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ETUDES
OPÏ-ITHALMOLOGIOUES
MALADIES DU CRISTALLIN, DU CORPS VITRÉ, DE LA RÉTINE ET DU NERF OPTIQUE
INATOlHIfi
Par le docteur Ch. RITTER.
Le cristallin occupe le premier rang parmi les milieux optiques de l'œil qui ont pour objet de réunir les rayons lumineux sur la rétine. Il constitue l'instrument du mécanisme de l'accommodation, c'est-à-dire du phénomène qui transforme un acte purement physique en une fonction animale, tantôt réflexe et tantôt volontaire. A ce but concourent, d'une part, les rapports analomiques et la position du cristallin ; de l'autre, l'arrangement des éléments cellulaires dont il se compose.
Le travail que nous présentons ici n'ayant pour objet que la partie anatomique de la question, nous n'aurons pas à nous y occuper de l'acte de l'accommodation ; on ne saurait séparer cette étude de celle des fonctions des muscles intrinsèques et des conditions qui règlent la pression interne de l'œil. Tout ce qu'il importe, pour le moment, de savoir, c'est que cette fonction réclame le concours d'un organe complètement transparent, qui possède une réfringence considérable et très-régulière, enfin qui puisse varier dans sa configuration.
Le cristallin est un corps rond, diaphane, et qui représente exactement une lentille optique. Les seuls liens organiques qui le fixent au reste de l'œil sont les parties antérieures de la membrane hyaloïde ; c'est-à-dire la zonule de Zinn. Il est limité en avant par l'iris et l'humeur aqueuse ; en arrière, par le corps vitré. Ses plans antérieur et postérieur représentent des segments de sphères dont les rayons mesurent environ, pour
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le premier, 9 millimètres, pour le second, 5mm, 8. On voit par ces chiffres que le plan antérieur du cristallin est beaucoup moins convexe que le postérieur. On constate, chez les animaux, des différences de courbure analogues, mais qui varient suivant les espèces. La fusion que ces deux surfaces opèrent pour constituer le bord du cristallin ne se fait pas suivant un angle aigu ; mais bien par une surface légèrement arrondie. L'axe du cristallin, ou la ligne droite imaginaire qui réunirait les deux pôles de cet organe, est faiblement excentrique du côté du nez et avoisine l'axe optique. Il mesure, sur une lentille isolée de l'œil, de h millimètres à 5mm,i; mais sur le vivant ce diamètre est notablement plus court.
La limite externe du cristallin est constituée par sa capsule lisse (ou crislalloïde) qui renferme la masse propre du cristallin ou les fibres crislalliniennes ; comme cet organe présente une transparence parfaite, tous les éléments qui le composent ont nécessairement le même indice de réfraction. Chez les jeunes sujets, dont le cristallin est si propre à élucider les questions litigieuses que soulève la structure de cet organe, non-seulement toutes les parties qui le constituent se montrent douées d'une transparence parfaite ; mais, en outre, elles sont réunies d'une manière si intime qu'avec les plus forts grossissements on ne réussirait pas à les distinguer les unes des autres, si l'on n'avait recours à des moyens artificiels ; encore n'y parvient-on qu'avec de grandes difficultés. Aussi, les cristallins frais sontils impropres à ces recherches, pour lesquelles il faut se servir de lentilles préalablement durcies. On a reconnu que les acides très-étendus (acides sulfurique, nitrique, hydrochlorique), l'alcool dilué et une solution trèsfaible de créosote, excellent à durcir les fibres cristalliniennes qu'on y laisse séjourner. Comme, d'ailleurs, aucun de ces liquides n'attaque la crislalloïde, on peut, quant à ce qui la concerne, se servir indifféremment de l'un ou de l'autre d'entre eux.
La capsule du cristallin est une membrane continue et d'une texture uniforme ; elle est complètement diaphane et entièrement dépourvue de structure; quelquefois on parvient, avec de forts grossissements, a découvrir sur des sections des stries parallèles à sa surface ; mais ces stries sont artificielles, et produites par l'inégalité d'action du tranchant. Elle reste inattaquable par les réactifs ordinaires, et l'on n'arrive à la dissoudre qu'au moyen de l'ébullition. Lorsque la cristalloïde est tendue comme à l'étal normal, il est facile de la couper et de la dilacérer; sinon elle fuit devant' les instruments. On peut dire avec raison qu'elle est le type des membranes vitreuses. Dans toutes les espèces de l'échelle animale qui possèdent un appareil cristallinien, ces conditions persistent.
Quoique les parties antérieure et postérieure de la capsule se continuent directement, on y constate cependant quelques différences essen-
tîellos. C'est par le moyen de la cristalloïde que le cristallin se rattache à la zonule de Zinn. Celle-ci, qui constitue, à l'origine, la partie antérieure de la membrane hyaloïde, se dédouble un peu avant de se séparer des procès ciliaires, en deux lamelles d'égale épaisseur. L'antérieure se rend à la capsule antérieure, la postérieure à la capsule postérieure (voyez t. I, pi. III, lig. 1). Des deux côtés, celte réunion s'effectue à une certaine distance de l'équateur du cristallin ; mais il n'est pas possible de déterminer avec précision cette distance, car on ne peut faire de sections dans cetle région qu'en s'aidant de préparations assez grossières qui déplacent la situation relative de ces parties délicates. Toutefois, on peut avancer que cette réunion se fait, en avant et en arrière de l'équateur du cristallin, à des dislances peu différentes. Les deux feuillets de la zonule et la partie ëquatoriaie de la capsule circonscrivent le canal de Petit (voyez la section, t. I, pi. III), qui renferme une petite quantité de liquide.
L'attache que la zonule de Zinn fournit à la capsule est assez faible ; les membranes se confondent sans que ni l'une ni l'autre augmente d'épaisseur au point de jonction, et cependant ii faut une certaine force pour détruire l'adhérence que la zonule de Zinn contracte, en ce point, avec la capsule.
La cristalloïcle du nouveau-né, présente, à son équateur, une épaisseur de 0"',005, celle de l'adulte une épaisseur de 0"',007: à quelque distance de l'équateur cristallinien, et un peu au delà de l'origine de la zonule, la capsule augmente assez sensiblement d'épaisseur sur chaque face du crisiallin ; mais J'épaississement de la capsule antérieure est de beaucoup plus prononcé. Ainsi, chez le nouveau-né, celle-ci mesure 0m,012, chez l'adulte, Um,16; tandis que la capsule postérieure n'acquiert, chez le nouveau-né, qu'une épaisseur de 0m,075, laquelle n'augmente pas sensiblement dans l'âge adulte (1).
(1) La différence qui existe entre l'épaisseur des deux capsules est beaucoup plus prononcée chez les animaux à cristallin aplati, c'est-à-dire chez tous les mammifères, que chez les animaux à lentille ronde (amphibies et poissons). Il suffit, pour s'en convaincre, de jeter un coup d'œil sur le tableau suivant :
Capsule antérieure. Capsule postérieure.
mm. mm.
Homme 0,016 0,008
Veau 0,06 0,007
Agneau 0.025 0,0075
Grenouille 0,025 0,016
Brochet 0,025 0,02
Tanche 0,025 0,02
Anguille 0,013 0,012
Chez les oiseaux, on trouve, à peu près, les mêmes dispositions que chez les mammifères.
Il existe encore entre la capsule cristallinienne antérieure et la postérieure une différence très-marquée, attendu que la face interne de la première est seule recouverte d'une couche épithéliale. Celle-ci ne s'étend pas jusqu'à l'équateur ; mais reste distante de l'origine de la zonule d'environ 0D1,002. Elle se compose d'un stratum de cellules complètement transparentes et de forme variable (pi. i, fig. 1). Chacune d'elles renferme un noyau arrondi de 0m,01 de diamètre, où, à l'état frais, on aperçoit distinctement un nucléole.
En général, on considère cet épithélium comme pavimenteux ; mais cette expression n'est exacte que pour le voisinage du pôle antérieur ; car, vers l'équateur, les cellules acquièrent peu à peu des formes allongées et étroites cl revêtent, a l'équateur même, le type de l'épithélium cylindrique
(pl. I, fig- 2).
L'exposé comparatif des dimensions de ces cellules rend aisément compte de celte différence. Ainsi, vers le pôle du cristallin, la largeur des cellules mesure 0n\013 ; leur hauteur, 0m,006 ; leur noyau, 0m,001; vers l'équateur, au contraire, la largeur des cellules mesure 0m,01 ; leur hauteur, 0m,016 ; leur noyau a 0m,0075. La cristalloïde de l'homme csl surtout remarquable par les différences qui existent entre les dimensions de ces cellules.
Après la mort, les cellules épithéliales et leurs noyaux se gonflent, puis elles se séparent les unes des autres et leurs contours s'émoussent- Lorsque, peu d'heures après la mort, on ouvre la capsule antérieure, il s'en échappe quelques gouttelettes d'un liquide connu sous le nom de liqueur de Morgagni: il n'est autre que le résultat d'une altération cadavérique et se compose d'humeur aqueuse transsudée au travers de la capsule et dans laquelle nagent les cellules épithéliales.
Les dispositions anatomiques sont bien différentes si on les étudie vers l'équateur du cristallin. Là, en effet, chez tous les mammifères et chez les oiseaux, les libres cristalliniennes les plus externes sont intimement unies à la capsule, ce qui est vrai chez quelques mammifères, l'agneau entre autres, pour la capsule postérieure tout entière. Ces fibres prennent en ce point des formes qui rappellent assez fidèlement celles des cellules épithéliales (pl. I, fig. 6), et cette ressemblance a sans doute induit en erreur les quelques observateurs qui ont cru voir un épithélium à la face interne de la capsule postérieure. Il est un fait certain, c'est que, non-seulement vers l'équateur, mais encore du côté de la capsule postérieure, il existe entre la cristalloïde et les fibres du cristallin des rapports plus intimes que du côté de la capsule antérieure.
La présence d'une couche épithéliale à la face antérieure de la substance du cristallin démontre d';me manière péremptoire que la nutrition s'opère, en ce point, avec plus d'activité que dans le reste de cet organe, et comme
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ce dernier est entièrement dépourvu de vaisseau*, il faut nécessairement que les matériaux de sa réparation lui arrivent au travers de la capsule. Il est peu probable que ce mouvement nutritif se fasse d'une manière sensible auv dépens de la substance gélatineuse qui constitue le corps vitré, tandis que les faits pathologiques démontrent qu'il se fait entre l'humeur aqueuse et la circulation sanguine un échange assez rapide de matériaux de nutrition. Quoi qu'il en soit, la disposition anatomique des éléments du cristallin rend, à elle seule, bien compte de la lenteur avec laquelle se répare cet organe.
Le mode de nutrition du cristallin est assez obscur, et c'est en se fondant sur les données que fournit l'étude embryogénique de cette lentille qu'on réussit le mieux à élucider celte délicate question. En effet, pendant la vie fœtale, le cristallin exige, pour le développement de ses fibres, un apport de matériaux nutritifs bien plus actif que dans le reste de la vie. Dès le deuxième mois, l'existence de la capsule est manifeste, et cette membrane acquiert, à peu près, pendant la vie fœtale, l'épaisseur qu'elle doit garder (Um,013). Vers la fin du second mois, la capside s'enveloppe, à sa surface externe, d'un réseau très-élégant de fins vaisseaux" capillaires, réseau qui se compose de plusieurs couches superposées et est assez serré pour ne laisser à nu aucune portion de la capsule. Ces vaisseaux communiquent directement avec l'artère hyaloïde et les vaisseaux des procès cil ia ires.
Il est probable que les troncs artériels communiquent avec l'artère hyaloïde, tandis que les ramuscules veineux, après s'être jetés dans un gros vaisseau de même ordre qui parcourt circulairement l'équateurdu cristallin, se rendent aux procès ciliaires. Vers le septième mois, ce système de circulation provisoire commence à disparaître, et, dans le mois suivant, on n'aperçoit plus que le vaisseau marginal, d'où partent quelques appendices rayonnes. Après la naissance, il est rare qu'on retrouve des vestiges de cette membrane capsulo-pupillaire si importante à l'état fœtal (1).
La disparition des vaisseaux coïncide toujours avec un épaississeinent considérable de la capsule. Les noyaux des capillaires et leur tissu propre deviennent alors d'une transparence parfaite, en se dépouillant des stries qu'ils présentaient. C'est ce qui me fait supposer que les capillaires ne se détruisent pas ; mais s'oblitèrent et se transforment pour concourir au renforcement de la capsule.
L'épithélium de celte membrane se développe de très-bonne heure bien avant que l'évolution embryogénique des fibres soit terminée à l'équateurdu cristallin.
Depuis longtemps, les ophthalmologistes séparent la substance propre du
(1) L'œil du têtard de la grenouille est très-propre à l'étude de cette membrane; car elle n'est complètement développée, dans cette espèce, que chez les individus qui ont atteint un centimètre de longueur.
cristallin en noyau et en substance corticale, division que l'histologie a depuis partiellement justifiée. Mais, tout en acceptant pour les couches les plus internes du cristallin le nom de noyau et pour les externes le nom de corticales, il faut bien reconnaître que ces parties ne sont pas, à proprement parler, nettement séparées ; mais qu'elles se confondent insensiblement l'une avec l'autre. De même, en considérant le cristallin comme composé de lamelles encliatonnées, on doit se rappeler que celte notion est elle-même assez arbitraire, attendu que les lamelles en question sont unies par des adhérences très-intimes et que leur désagrégation est reflet des différents liquides où on les fait séjourner.
Les fibres cristalliniennes ou tubes du cristallin constituent les éléments fondamentaux de cet organe. La première de ces dénominations est la plus exacte ; car c'est elle qui se rapporte le mieux aux données de l'anatomie comparée.
En examinant avec soin le cristallin de l'homme, on y observe, sur les deux faces, une figure étoilée à trois rayons. Ces rayons se réunissent, en convergeant, au pôle de la lentille, sous un angle de 120 degrés et paraissent inégaux en longueur, lorsqu'on les poursuit périphériquement. Le rayon supérieur de la face antérieure occupe, le méridien vertical de l'œil, ainsi que le rayon inférieur de la face postérieure, de sorte que l'une des deux figures semble avoir, par rapport h l'autre, tourné de 60 degrés autour de l'axe commun. On peut suivre dans toutes les lamelles du cristallin cette disposition étoilée qui n'est autre chose que le résultat du mode de terminaison des fibres.
M. de Becker (1) a porté ses recherches sur cette configuration et pense avoir découvert une substance propre à cette étoile et un système de canaux interlîbrillaires. Je dois avouer qu'avec la plus grande attention, je n'ai réussi à voir dans cette figure étoilée qu'une quantité insignifiante de substance amorphe, et je crois pouvoir avancer que, pendant la vie, c'est tout ce qu'il est possible de constater en ce point. Néanmoins je ne maintiens cette assertion que pour le cristallin des jeunes sujets.
En n'admettant pas l'existence d'une substance étoilée et un système de canaux interfibrillaires, il ne peut bien entendu me venir à l'idée denier toute présence d'un interstice entre les diverses couches et fibres du cristallin. Il est vrai que l'auteur quia le plus récemment écrit sur lastructuredu cristallin, M. Zernoff (2) de Moscou nie tout à fait les interstices et la figure étoilée. Il est d'accord avec moi dans ses recherches quant aux lentilles à un axe et à celles des jeunes vertébrés; pourtant je ne puis admettre sa manière de voir pour les vertébrés adultes, car on y rencontre dans la ligure
(1) Ârch. fur Ophthalmologie, t. IX, A. 2.
(2) Arch. fur Ophthalmologie, t. XIII, A. 2, p. 521
étoilée et outre les couches des espaces irréguliers délimités par les fibres et remplis d'un liquide transparent. C'est dans ces espaces que, chez les vieillards, on observe des états pathologiques particuliers.
chez les mammifères et les oiseaux, les fibres cristalliniennes de la substance corticale constituent des prismes hexagonaux allongés qui, aux environs du noyau, s'aplatissent déplus en plus pour y prendre une forme rubanée. Chez les poissons et les amphibies, il n'existe qu'une couche mince de fibres prismatiques ; la majeure partie du cristallin se composant de fibres rubannées larges et peu épaisses. Chez l'homme, les prismes sont hexagonaux et présentent cette particularité que leurs deux faces les plus larges suivent une direction parallèle à la surface du cristallin ; les faces étroites de la fibre mesurent son épaisseur. Quant au mode de groupement des libres entre elles, on peut en donner une idée exacte, en disant qu'elles forment des systèmes dans lesquels une fibre centrale est accolée à six autres fibres semblables, de (elle manière que, dans l'angle formé par deux faces courtes appartenant à deux fibres voisines, vienne s'enclaver un angle aigu appartenant à une troisième fibre (voy. pi. I, fig. 3, a).
Chez les poissons, les fibres cristalliniennes rubanées sont munies de dentelures acuminées qui s'enclavent d'une fibre à l'autre. La disposition de ces dentelures présente évidemment de l'analogie avec l'imbrication des fibres hexagonales, et toutes deux ont pour objet d'assurer la consolidation latérale des fibres. La superposition des surfaces larges et lisses des fibres ne donne pas une réunion aussi intime. Ce n'est que dans la figure étoilée que la cohésion latérale se perd ; car les fibres se touchent simplement par leur extrémité.
Les fibres du cristallin sont d'une transparence parfaite, molles et flexibles. Lorsqu'on déchire celles qui entrent dans la constitution des masses corticales, il s'échappe de la solution de continuité un liquide hyalin, preuve que ces fibres sont composées d'une membrane d'enveloppe et d'un contenu liquide. Toutefois, cette assertion cesse d'être vraie pour les fibres nucléolaires du cristallin de l'homme et en général pour celles du cristallin des poissons. Ces dernières sont formées d'une substance homogène, ce qui justifie pleinement la dénomination qu'on leur a donnée.
Le point le plus délicat des travaux microscopiques qui ont le cristallin pour objet consiste dans la recherche du mode par lequel les fibres s'associent pour constituer les lamelles. La solution de cette question m'a paru si étroitement liée à l'observation de l'embryogenèse du cristallin, que j'ai cru devoir donner place dans ce chapitre aux notions acquises sur ce dernier sujet. Les lamelles du cristallin semblent parfaitement concentriques ; car si l'on détache les plus externes, la lentille conserve exactement sa forme. Si donc on parvient à démontrer l'arrangement des fibres constituantes d'une lamelle, on en pourrra logiquement déduire la disposition des
autres. La disposition des noyaux dans les fibres jette sur ce problème une vive lumière. Chez le nouveau-né, chaque fibre renferme un noyau qui offre une largeur de 0ra,Q01, une hauteur de 0m,015 et une épaisseur de 0m,006. Ce noyau représente donc un disque elliptique et aplati et celui-ci contient toujours un nucléole. Le contenu du noyau est diaphane à l'état frais; mais il prend un aspect finement granuleux dans les liquides durcissants. Dans le point que ce noyau occupe, il remplit complètement la fibre cristallinienne. Chez tous les animaux, ces noyaux se ressemblent, sauf pour les dimensions où ils sont sujets à varier un peu.
Sur une section pratiquée suivant un rayon du cristallin, l'ensemble des noyaux se présente sous l'aspect d'une figure triangulaire dont le sommet est tourné vers le centre du cristallin et la base vers Féquateur de la lentille. Cette figure, faiblement courbée dans le sens antérieur, s'appelle zone nucléolaire. Comme il est très-difficile d'isoler complètement les fibres du cristallin, on ne peut être certain que chacune d'elles ne renferme pas plusieurs noyaux ; toutefois mes recherches m'ont donné la conviction que chez tous les animaux il n'existe qu'un noyau par fibre. Chez eux, peu de temps avant la naissance et immédiatement après, la zone nucléolaire est très-large, attendu que les noyaux ne se correspondent pas dans les lamelles superposées. Avec le temps, cette zone se rétrécit graduellement et, chez un grand nombre d'animaux, disparaît en entier en ce sens que les noyaux des fibres marginales moins lisses ne forment pas de figure sur des coupes (poissons ; amphibies).
Chez l'homme, cette zone garde constamment l'aspect d'une traînée étroite, légèrement convexe en avant, qu'on retrouve jusque dans l'âge le plus avancé, mais qui s'arrête au noyau du cristallin. Ce fait s'explique par la disparition des noyaux des fibres en cet endroit, disparition facile à suivre dans l'œil des jeunes grenouilles. Le contour du noyau perd d'abord sa netteté; son contenu se pointillé et le tout disparaît sans laisser de trace dans l'épaisseur de la fibre. On ne peut y constater, pendant cette évolution, la présence d'aucune particule offrant l'aspect graisseux, et je ne saurais reconnaître dans cette suite de phénomènes le fait d'une dégénérescence graisseuse. Chez la grenouille, en même temps qu'un certain nombre de noyaux se détruisent, ou peut en voir se développer de nouveaux.
Quant à la direction des fibres, la zone nucléolaire indique que chaque fibre se recourbe dans le sens de l'équateur. La terminaison des libres peut servir elle-même à nous éclairer sur leur direction- Chez l'homme, les mammifères et les oiseaux, une extrémité de chaque fibre est coupée obliquement et l'autre légèrement arrondie dans le sens de sa largeur, de manière à fournir un renflement en forme de massue (pi. I, fig. 5). Les deux bouts de chaque fibre semblent donc présenter une terminaison
différente. Los bouts taillés obliquement sont imbriqués les uns avec les autres, à la manière des tuiles, et ils partent, tout à fait à la périphérie, des rayons de la figure étoilée. Chaque fibre s'incurve autour de l'équateur pour se terminer au milieu de la figure étoilée du côté opposé par le renflement en forme de massue qui constitue la seconde extrémité. La figure étoilée se compose donc, à proprement parler, de l'ensemble des terminaisons des fibres cristalliniennes (1).
A la périphérie même du cristallin et au milieu du noyau, les fibres doivent affecter un arrangement différent de celui qui vient d'être décrit pour combler les vides que ce dernier laisse dans ces parties de la lentille.
La lamelle la plus externe est simplement conliguë, par les fibres qui la constituent en avant, à l'épithélium de la capsule ; tandis qu'en arrière la réunion des fibres avec cette membrane est beaucoup plus intime. Cette disposition se démontre très-clairement sur le cristallin du mouton. Les extrémités des fibres s'élargissent, se portent vers la capsule et représentent en quelque sorte un épithélium; car celles de la couche la plus externe se terminent à l'équateur, et celles des couches suivantes se terminent en deçà des premières, de manière à couvrir complètement la face interne de la capsule postérieure.
Cet arrangement, on le voit, laisse à nu, chez les mammifères, les parties équatoriales antérieures de la cristalloïde. Ce vide est rempli par des fibres lenticulaires très-courtes qui commencent aux cellules épithéliales de la capsule antérieure, se portent vers l'équateur et adhèrent intimement à la capsule dans toute cette étendue, au delà de laquelle elles se réfléchissent en avant pour se terminer, en se rapprochant du pôle du cristallin, près de la couche épithéliale. Ces sortes de fibres sont très-étroites; les plus externes ne dépassent guère en longueur des cellules épithéliales; mais, à mesure qu'elles se rapprochent du centre du cristallin, leurs dimensions s'accroissent et les plus profondes entrent déjà dans la constitution de la première lamelle. Kôlliker et H. Millier, d'après des recherches qu'ils ont faites sur des cristallins d'oiseaux, sont les auteurs qui ont décrit ces fibres avec le plus d'exactitude. Il a paru très-naturel de considérer le siège des fibres courtes comme le foyer d'évolution des fibres cristalliniennes; mais il serait téméraire de penser que la formation de nouvelles couches est le résultat de l'accroissement des cellules épithéliales.
(1) Chez les poissons et les amphibies, où cette figure étoilée est représentée par un point, les fibres lisses qui entourent d'une sphère presque complète le cristallin à peu près rond de ces animaux se portent du point étoile antérieur au postérieur. Cette disposition n'est évidemment possible que parce que ces fibres se rétrécissent de l'équateur vers leurs deux extrémités où elles se terminent en pointe (pi. 1, fig. 7). Dans les lamelles moyennes de la lentille de la grenouille, j'ai pu compter 84 fibres dans une seule couche.
M. de Bccker a décrit, vers l'équateur du cristallin, des cellules génératrices, c'est-à-dire des noyaux libres entourés d'une masse amorphe dans lesquels il croit avoir reconnu des éléments qui tiennent le milieu entre les cellules épithéliales et les fibres. Quoique son observation ne laisse rien à redire, il en tire une déduction fausse; car ces noyaux libres ne se rencontrent que chez les nouveau- nés et chez de jeunes animaux, et ne sont contigus qu'aux libres elles-mêmes.
En examinant des cristallins de jeunes grenouilles, on est amené à envisager ces noyaux libres d'une manière bien différente. Le noyau cristallin nien est complètement développé chez les sujets de cette espèce qui ont atteint un centimètre de longueur. Toutes les fibres renferment des noyaux et Pépithélium de la capsule, complètement développé, s'étend jusqu'au voisinage de l'équateur. Entre la capsule et le noyau du cristallin, il existe une substance particulière dans laquelle prennent naissance les fibres des lamelles externes de l'organe. Celte substance se compose d'amas irréguliers de globules transparents et de noyaux. Les globules, très-variables dans leurs dimensions, ne présentent pas de structure et sont tous dépourvus de noyau. Je ne puis les considérer comme les matériaux d'où naissent les fibres. Cette masse compose toujours la couche du cristallin la plus externe, contiguë à la capsule. En dedans de ces globules et dans le plan de l'équateur, on observe des noyaux très-irrégulièrement dispersés. Plus près encore du centre, on reconnaît que les noyaux ont leur axe dirigé parallèlement aux fibres cristalliniennes.
On voit donc que, chez la grenouille, les fibres ne naissent pas de l'épithélinm de la capsule; mais bien de la zone des noyaux qui, à celte époque, occupe un plan assez éloigné delà surface du cristallin. En conséquence, si l'on se refuse à admettre que le développement des lamelles du cristallin ait deux origines différentes, on ne peut regarder les fibres courtes qu'on observe chez l'homme, les mammifères et les oiseaux, que comme des fibres rudimentaires destinées à combler l'espace laissé libre par les fibres des lamelles. Du resle nous manquons complètement d'obscrvalions sur le développement des fibres du cristallin chez l'homme pour expliquer la contiguïté des fibres à l'époque du développement.
Les cellules génératrices de M. de Beckerne se trouvent pas en contiguïté immédiate avec les cellules épithéliales, mais en sont séparées par un blaslème. En outre, les noyaux libres qu'elles contiennent diffèrent essentiellement, pour la grandeur et pour la forme, de ceux des cellules épithéliales. Chez, la grenouille, les noyaux de l'épithélium sont arrondis et ont un diamètre de 0m,008. Les noyaux libres, au contraire, sont allongés; leur longueur mesure 0m,012 et leur largeur 0"',0()9. Ils sont donc beaucoup plus grands que les premiers et, de plus, ils renferment souvent deux nucléoles. Les noyaux des fibres elles-mêmes sont encore un peu plus grands que les précédents.
La plus grande objection qu'on puisse faire à la théorie qui considère les fibres courtes sous-capsulaires comme des fibres cristalliniennes en voie de développement, c'est qu'on ne saurait expliquer comment ces libres pourraienl se détacher de la capsule.
L'anatomie du cristallin soulève une autre question encore en litige, à savoir: l'organisation du noyau delà lentille. Les travaux contemporains ne nie fournissent sur cette matière presque aucun renseignement. J'ai cherché à élucider ce point intéressant sur de petits cristallins pris sur des poissons. En théorie, il est, de prime abord, évident qu'une simple imbrication de lamelles à rayon décroissant laisse au centre du cristallin un espace vide. Les libres courtes les moins longues qu'il m'ait été donné d'observer mesuraient 0n,,009. Jusqu'à cette limite on peut constater un encbatonnement de lamelles. Au delà, les fibres ne diminuent plus de longueur; mais la largeur de leur partie moyenne augmente notablement, et la sphère creuse qu'elles composent se transforme en un ellipsoïde allongé d'avant en arrière. Les fibres les plus internes du cristallin des poissons courent exactement dans l'axe de la lentille et remplissent ainsi la partie centrale du noyau. Il est probable que la même disposition existe chez l'homme.
Des recherches ultérieures faites sur l'œil de la grenouille m'ont conduit à une découverte intéressante qui démontre encore beaucoup plus clairement de quelle façon se complète le noyau. Il se rencontre dans le centre du cristallin de la grenouille des cellules à noyau qui, par leur arrangement particulier, constituent le noyau cristallinien. Ces cellules (lig. 8, pi. I) ont la longueur de 0m,03 ; elles contiennent, soit vers le centre, soit plus près de la terminaison d'une fibre, un noyau rond. Ce noyau est rarement translucide; il est le plus souvent granulé et ne contient jamais de nucléoles. L'axe longitudinal de ces fibres est dirigé à peu près parallèlement à l'axe du cristallin et c'est grâce à cet arrangement qu'elle constitue la partie la plus centrale du noyau du cristallin (fig. 8, pi. J). L'absence des nucléoles et l'aspect général des noyaux de ces fibres centrales du cristallin me fait croire qu'il s'agit ici d'éléments dont les fonctions sont abolies. Leur présence facilite beaucoup l'étude du centre du cristallin chez la grenouille (1).
Les notions embryogéniques que nous avons énoncées plus haut nuis conduisent tout naturellement à nous demander si, une fois le cristallin parvenu à un état de développement complet, cet organe se régénère d'une manière constante. En admettant qu'il en soit ainsi, on ne saurait concevoir ce mouvement réparateur autrement que par la destruction des couches internes et par une formation incessante de couches externes; mais celle hyp thèse nous parait inadmissible, attendu qu'on ne saurait considérer les fibres courtes du noyau comme provenant de la transformation des fibres
(1) Archiv fiir Ophtha/molor/ie, t. XII, A. 1, p. 17.
larges et longues qui constituent la substance corticale. En outre, on n'a jamais observé dans le cristallin de matériaux usés, destinés à l'élimination. Tels sont les motifs pour lesquels nous croyons, quant à nous, pouvoir refuser au cristallin la faculté de se régénérer d'une manière incessante pendant le cours de la vie.
Pour les mêmes raisons, on ne saurait admettre que la capsule, privée de son contenu, mais laissée en rapport avec ses annexes, soit propre à fournir les éléments d'une lentille de nouvelle formation.
Les mensurations que M. Ed. de Jâger (1) a enregistrées sur l'augmentation en volume du cristallin pendant la période d'accroissement sont trèsintéressantes. Cet auteur se croit autorisé à en conclure que, durant cette période, le cristallin gagne en largeur, mais que son épaisseur ne change pas. Mes propres mensurations ne concordent pas plus avec ses chiffres qu'avec ses données histologiques. Chez des veaux de huit semaines, j'ai trouvé le cristallin mesurant 8 millimètres d'épaisseur et 13 millimètres de largeur, tandis que chez des veaux âgés de trois ans, l'épaisseur du cristallin était de 10 millimètres et sa largeur de 18 millimètres. Les chiffres de M. de Jàger sont probablement erronés; car j'ai toujours examiné le cristallin suides yeux encore chauds, et je ne puis m'expliquer la différence que je constate entre mes résultats et ceux de M. de Jiiger qu'en supposant qu'il a opéré sur des organes moins frais. En effet, chez les jeunes animaux, le cristallin se gonfle bien plus rapidement par imbibition que chez les individus adultes.
Le cristallin d'un jeune sujet est mou, s'écrase facilement et possède un noyau petit et peu consistant. La cohésion des fibres y est intime, leurs contours sont lisses; toutes renferment un noyau et la zone des noyaux est large. La diminution progressive et l'anéantissement de la faculté accommodatrice, conséquence nécessaire des progrès de l'âge, permettent de supposer que le cristallin subit, à l'époque de la vieillesse, des changements considérables dans sa constitution histologique. Nous avons déjà mentionné la disparition des noyaux et le rétrécissement de la zone nucléolaire. Même dans l'âge le plus avancé, cette zone apparaît encore sous la forme d'un linéament fin, situé à quelque distance de l'équateur. Chez certains animaux, les noyaux disparaissent alors complètement. On voit, dans le cristallin des adultes, la cohésion des libres diminuer d'une manière sensible, surtout dans le sens latéral. Cette altération se traduit, sous le microscope, par ce fait que les fibres perdent l'aspect lisse de leur surface et deviennent rugueuses. Au fur et à mesure des progrès de l'âge, les libres reviennent un peu sur ellesmêmes; il en résulte naturellement que leur délimitation s'accuse de plus en plus et devient plus facile à constater.
(1) Ed. de Juger, Veber die Einstellung des dioptrischen Apparates.
La diminution signalée plus haut dans la cohésion latérale se manifeste bientôt à tel point que peu à peu les rayons de la figure étoilée du cristallin augmentent de nombre; car la séparation de deux libres superficielles entraîne l'écarteraent des libres sous-jacentes. En dépit de ces altérations, la ligure étoilée du cristallin reste fort régulière.
La substance du cristallin augmente de consistance dans la vieillesse, et cela, non-seulement par suite de l'accroissement du noyau, mais encore parce qu'à celte époque les masses corticales perdent de leur mollesse. Le retrait et l'accroissement de rigidité de libres ont pour résultat un trouble de la vue dont on ne se rend pas souvent un compte exact. L'éclairage latéral peut servir à le démontrer pendant la vie même; car tandis que, chez les jeunes sujets, ce mode d'éclairage ne projette de retlet que sur les parties équatoriales du cristallin ; au delà de la trentaine, il permet d'apercevoir le cristallin tout entier et particulièrement le noyau.
M. Huschke a démontré, il y a plus de trente ans, dans un travail fort remarquable, le développement du cristallin. Cet organe apparaît, dans le cours delà troisième semaine, constitué par une inversion du tégument externe dans la vésicule oculaire primitive. Dans le principe, le cristallin a la forme d'une ampoule dont le pédicule se détache rapidement du tégument externe. Puis la lentille s'isole de la cornée, tout en restant, pendant la vie fœtale, très-près de cette membrane; car il n'existe pas alors de chambre antérieure. Au centre du cristallin, on constate, dès cette époque, des cellules provenant des cellules épidermoïdales et d'où naissent les fibres cristalliniennes. A une époque très-récente de la vie fœtale, on aperçoit encore une capsule fine, munie d'épilhélium et enveloppée extérieurement d'un réseau vasculaire, que M. Kôlliker croit aussi devoir envisager comme une inversion du tégument isolée de son collet. Chez l'embryon de la poule, des poissons et de la grenouille, le développement du cristallin se fait delà même manière. Chez l'embryon humain, j'ai pu voir, dans le cours de la quatrième semaine, l'ampoule lenticulaire close de toutes parts, ainsi que le pédicule qui la rattache alors au système cutané solide.
Les fibres naissent, chez l'homme, de cellules longues munies d'un noyau luisant. La membrane cellulaire circonscrit de prime abord un espace en forme de cube allongé. Ces cellules mesurent, dès la fin du second mois, 0m,05, et leur existence peut être démontrée dès la quatrième semaine. Nous avons fait, plus haut, mention du mode de développement des fibres cristalliniennes chez la grenouille.
CORPS VITRÉ
La structure histologique du corps vitré est depuis longtemps l'objet d'une vive controverse. Depuis que l'observation microscopique s'est atta-
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chéc à élucider cette question, elle n'a réussi qu'à provoquer sur cette matière les opinions les plus contradictoires. Comme le corps vitré est doué justement d'une structure spéciale, unique dans l'économie, il en est résulté que les auteurs, désireux d'y trouver des analogies avec d'autres tissus, sont arrivés à des conclusions très-différentes les unes des autres.
Il n'est pas deux systèmes histologiques où la composition élémentaire du corps vitré soit envisagée de la même façon. Les innombrables cloisons que M. Hanover avait cru trouver dans le corps vitré n'ont été reconnues depuis cette époque que par M. Finkbeiner, et l'opinion de ces observateurs a trouvé si peu de crédit dans la science qu'on ne s'est pas contenté de repousser ce qu'elle avait d'erroné, mais qu'on s'est encore refusé à admettre ce qu'elle renfermait de vrai. Depuis que la pathologie cellulaire exerce une influence si marquée sur la direction des travaux d'histologie, on conçoit très-bien que certains micrographes aient voulu voir un système très-élégant de cellules fusiformes anastomosées, suspendues, sous la forme d'un réseau délié, au sein de la masse gélatiniforme du corps vitré. S'appuyant sur quelques faits mal interprétés, la plupart des anatomistes ont accepté cette manière de voir. Néanmoins elle est inexacte, et la protestation timide qu'elle a soulevée de la part de quelques histologistes est parfaitement justifiée. 3 'ai exprimé celte opinion dans l'analyse que j'ai faite de la panophlhalmie (1), et mes recherches ultérieures n'ont fait que me confirmer dans les conclusions énoncées dans ce travail.
Le corps vitré remplit, dans la cavité du globe oculaire, tout l'espace compris entre la face postérieure du cristallin et la rétine. Il tend donc celte membrane et prêle au globe de l'œil sa consistance, Sa forme est, en conséquence, exactement moulée sur cette cavité. H est limité en arrière et latéralement par une surface convexe; en avant, du côté du cristallin, par une surface concave. Sa substance est muciforme et se laisse facilement écraser. Enlevé de l'œil, il ne conserve pas sa configuration, mais s'aplatit beaucoup et perd une grande quantité d'eau. Lorsqu'on le dessèche, le retrait qu'il éprouve le transforme en une écaille presque imperceptible et luisante comme une membrane vitreuse desséchée; mais cette écailie, replacée dans l'eau, s'en imprègne assez rapidement pour que le corps vitré reprenne bientôt ses anciennes dimensions.
L'enveloppe de cet organe est constituée par la membrane hyaloïde. Celleci représente, dans les parties postérieures de l'œil, jusqu'à 1 millimètre 1/2 de l'ora serrala (c'est-à-dire jusqu'au point où elle s'unit à la rétine), une membrane vitreuse extrêmement fine, dont l'épaisseur mesure de 0nira,0012 à 0mm,0G7i. Au-devant de celte limite, l'hyaloïde acquiert rapidement sa plus grande épaisseur, puis se dissocie brusquement en un nombre
(1) Ardu /tir OphthuL, t. VIII, A. 1.
infini de fibres très-déliées. Colles-ci résistent à l'action de l'acide acétique et sont complètement dépourvues de stries fibrillaires. Celle dernière portion de la membrane byalo'ule est connue sous le nom de zonule de Zinn. Les fibres ci dessus mentionnées qui la composent courent d'arrière en avant, dans la direction des méridiens de l'œil : on n'y peut constater ni anastomoses, ni bifurcation. L'épaisseur de ces éléments esl si faible que les instruments ordinaires sont impuissants à la mesurer ; cependant quelques-uns d'entre eux offrent des dimensions appréciables (0mm,0012). Ces dernières fibres s'entrecroisent avec les autres, se réunissent cuire elles et leur rigidité rappelle celle des fibres élastiques.
La zonule de Zinn ne s'interpose pas entre les plis des procès ciliaires ; mais passe au-dessus. Leurs intervalles sont comblés par la portion ciliaire de la rétine. L'épaisseur de la zonule n'est pas uniforme dans toute l'étendue de celle membrane. En avant, où elle est plus grande qu'en arrière, elle présente des épaississements multiples, ayant la forme de trabécules.
On voit ainsi que la zonule recouvre les procès ciliaires jusqu'au voisinage de leur sommet. Avant d'y arriver, elle se dédouble en deux feuillets, l'un antérieur et l'autre postérieur. Celui-ci conserve la structure régulière des membranes vitreuses el présente une épaisseur de 0mm,0018. Le feuillet antérieur est exclusivement composé de fibres qui s'anastomosent fréquemment entre elles. Il abandonne les procès ciliaires et vient adhérer, sous forme d'une collerette, à la capsule antérieure du cristallin, qui, un peu au delà, augmente en épaisseur. Le feuillet postérieur de la zonule de Zinn offre un parcours plus long, se dévie faiblement en arrière et s'insère à la cristalloïde postérieure. Au delà de cette réunion, la capsule postérieure s'épaissit elle-même un peu, et je dois dire qu'il ne m'a pas été possible de poursuivre l'byaloïde dans toute l'étendue de la capsule postérieure. Cette portion de l'byaloïde semble en réalité être virtuelle ; car l'épilbélium de cette membrane ne se prolonge pas sur la face postérieure de la capsule.
L'espace compris entre les deux feuillets de la zonule de Zinn et Téquateur du cristallin est désigné sous le nom de canal de Petit. Je n'ai jamais réussi à y constater la présence de cellules épilhéliales. Ce canal renferme, pendant la vie^ une petite quantité de liquide qui semble jouer un grand rôle dans l'accomplissement de la fonction accommodatrice. Il importe de savoir que sa paroi antérieure se prolonge dans la direction de la zonule et qu'il suffit, pour la tendre, d'une action exercée sur cette dernière ; tandis qu'une semblable traction exercée sur la zonule rapproche les points d'insertion de la paroi postérieure et la détend consécutivement.
La portion ciliaire de la rétine est, en général, considérée comme un prolongement de celte membrane, ce qui n'est pas tout à fait exact, car elle adhère intimement aux cellules pigmentaires des procès ciliaires, dont elle comble les replis. Je ne saurais donc envisager les cellules de la portion
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ciliaire de la rétine que comme un épithélium incolore des procès ciliaires, fait constaté, d'une manière certaine, dans quelques espèces.
Les derniers vestiges de la rétine se perdent insensiblement dans la membrane hyaloïde, à lmm,5 de Yora serrata; mais on ne peut étudier cette disposition avec fruit qu'après la description de la rétine. A peu de distance au delà de cette réunion, on aperçoit les cellules de la partie ciliaire de la rétine (voyez pi. I, fig. 12). Ces cellules forment une couche simple et présentent beaucoup d'analogie avec celles de l'épithélium cylindrique. Leur hauteur est de 0mm,015 à 0ffira,02, leur largeur de Omm,O0S. Toutes renferment un noyau foncé de 0mm,007 de diamètre. Leur configuration n'est pas toujours exactement celle d'un cylindre: un certain nombre d'entre elles sont coniques, forme qui leur permet de remplir, sans laisser de vides, les intervalles des procès ciliaires. Cette couche de cellules réunit assez intimement ces derniers à la zonule de Zinn (1).
La surface de l'hyaloïde qui regarde le corps vitré est tapissée d'un épithélium très-délicat, contre l'opinion d'autorités considérables. C'est ici vraiment le cas de répéter qu'une appréciation positive l'emporte, de toute nécessité, sur mille allégations négatives.
De tous les modes de préparation actuellement usités, si délicats qu'ils soient, il n'en est pas un qui n'ait pour effet certain de détacher le plus grand nombre des cellules épithéliales de la membrane hyaloïde et d'en détruire la cohésion. Le degré le plus faible d'altération cadavérique exerce sur ces éléments une action destructive plus rapide encore. Tels sont les motifs pour lesquels on a longtemps nié l'existence de cet épithélium. Chez l'agneau, chez le veau et chez l'enfant nouveau-né, on peut constater un grand nombre de cellules épithéliales sur la membrane hyaloïde, à la condition d'employer des yeux bien frais ou préalablement durcis, soit dans une faible solution de chromate de potasse, soit dans un mélange, à parties égales, d'alcool et d'eau (pi. I, fig. 13).
Parmi les cellules épithéliales de l'hyaloïde, ce sont, en général, les plus petites qui adhèrent à cette membrane. On ne saurait donc tirer de leur examen une idée bien exacte de la dimension des éléments qui composent cette couche. La grandeur de ces cellules est à peu près la même chez l'homme, l'agneau et le veau, et mesure de 0mm,012 et 0mm,02. Leur contour est, à l'état frais, à peine perceptible: elles sont finement granulées, rondes, polygonales, à quatre, cinq ou plusieurs angles émoussés, et quelques-unes s'allongent par deux côtés en pointes filiformes. Chacune d'elles
(1) Chez la baleine, la solidité de cette union est augmentée par une disposition Spéciale ; car, à des distances régulières, il existe des trabécules arrondies composées de cellules, et qui s'engagent à la manière de clous dans de petites cavités creusées dans la lamelle.
contient un grand noyau rond de 0""",00/i à ()L"",(H de diamètre, à contour accentué cl généralement dépourvu de nucléole.
Si l'on examine un œil encore chaud, on aperçoit les cellules détachées qui occupent, à quelque distance de la membrane hyaloïde, une zone parallèle à cette dernière (pi. I, fig. \k), et l'on reconnaît d'une manière évidente qu'elles remplissaient les vides laissés entre les petites cellules dont l'adhérence n'est pas encore détruite. Leur épaisseur n'est pas appréciable ; elles forment une couche simple à la surface interne de la membrane hyaloïde, et leur exiguïté, leur position et la finesse de la membrane à laquelle elles adhèrent rendent bien compte du peu de cohésion qui les y retient et qui les unit entre elles.
Les manœuvres de préparation nécessaires pour les détacher de la membrane hyaloïde suffisent pour détruire la continuité de la couche qu'elles forment, et il est rare d'en apercevoir un certain nombre qui aient échappé à cette désagrégation. D'ailleurs, la facilité avec laquelle ces mêmes cellules s'altèrent et souvent disparaissent dans les différentes solutions conservatrices est encore une preuve du peu de résistance qu'elles présentent. Dans la plupart des solutions concentrées, les cellules perdent leur aspect granulé; leur noyau se ratatine et finit par disparaître. Ouelquefois môme la destruction porte sur la totalité de la cellule. Néanmoins, dans tous les corps vitrés conservés de celle manière, on rencontre çà et là des plaques dont la forme et la grandeur sont celles des éléments détruits. Elles semblent composées d'une membrane vitreuse excessivement fine (membrane de la cellule) et renferment parfois un grand noyau rond de 0mm,0J6. Ces plaques, que tous les observateurs ont sans doute vues, n'ont pas assez attiré l'attention des analomistes, car leur présence dans la région qu'elles occupent est une forte présomption en faveur de l'existence d'un épit hélium et aurait dû fixer les recherches sur ce point intéressant.
L'épithélium recouvre la membrane hyaloïde tout entière et passe sur la zonule. Eu ce point, les cellules sont plus petites, moins arrondies, plus allongées et aussi plus adhérentes, ce qui, à l'ouverture du glohe de l'œil, permet de les apercevoir dans cette partie en plus grand nombre que partout ailleurs. Jamais je n'ai réussi à constater la présence de cet épithélium sur la partie postérieure de la capsule. 11 y a plus, sur les yeux les plus frais, il n'est possible de retrouver dans le corps vitré, à quelque distance de la cristalloïde, aucune cellule qui porte les caractères des éléments épithéliaux dont nous nous occupons.
La majeure partie du corps vitré est enkystée dans la membrane hyaloïde. Le corps vitré est complètement transparent et ressemble à du mucus épais. L'alcool lui donne un aspect légèrement granulé. C'est tout ce qu'on peut actuellement affirmer sur la structure de cet organe, complètement identique du reste avec les kystes muqueux, normaux ou pathologiques. Les
WECKER. — 2e ÉDIT. II. — 2
18 RfcAiNE.
cellules épithéliales de l'hyaloïde et des parcelles détachées accidentellement de la rétine nagent sans obstacle, dans toutes es directions, au sein du corps vitré, ce qui plaide fortement pour l'opinion qui refuse à ce milieu toute espèce de structure. Les cellules étoilées, que plusieurs anatomistes ont dessinées, doivent être considérées comme des produits artificiels. Chez quelques animaux, notamment chez la grenouille, la membrane hyaloïde porte des vaisseaux sur sa face interne.
Le mode de développement du corps vitré est extrêmement difficile à poursuivre dans ses différentes phases. Suivant Scholer, le corps vitré naîtrait d'une dépendance latérale du derme qui s'enfoncerait, en forme de bonnet, dans la vésicule oculaire primitive. Quoique M. Kolliker appuie cette observation, elle reste encore très-douteuse. Sur des embryons humains de deux mois, le corps vidé se compose de quelques cellules fusiformes voisines de l'artère centrale. Celle-ci naît des vaisseaux de la rétine et parcourt le globe de l'œil dans son milieu jusqu'à la lentille cristallinienne. Dans le cours du huitième mois, le vaisseau a disparu ainsi que les cellules qui y étaient annexées. Chez le bœuf, une portion de l'artère hyaloïde devient quelquefois persistante, phénomène constaté aussi chez l'homme dans quelques cas rares.
3° LA RETINE.
La rétine est une membrane complètement transparente qui ne devient visible pour l'observateur qu'à la suite des altérations cadavériques qu'elle a subies, ou lorsqu'elle se détache de la choroïde, ou enfin quand elle a séjourné un certain temps dans une solution durcissante. Immédiatement après la mort, on ne voit dans cette membrane délicate que les vaisseaux remplis de sang qui, parlant du nerf optique, divergent dans toutes les directions, et, au centre de cette membrane, une petite tache jaune.
Cette membrane est exirèmement fine. Près du nerf optique, son épaisseur mesure Umm,^, et elle'\arie insensiblement jusque vers sa teiminaison périphérique, où elle est à peine appréciable. La rétine s'étend, entre le corps vitré et la choroïde, du nerf optique jusqu'à l'origine de la zonule, à laquelle elle se réunit en s'affaiblissanl considérablement. C'est près de ce point que les manœuvres nécessaires à sa préparation analomiqne la déchirent constamment, et la solution de continuité se présente avec un léger rendement et de fines dentelures, disposition désignée sous le nom d'ora serrata. Le nerf optique, dont la rétine représente l'épanouissement, s'insère en dedans de l'axe optique, et son névrilènie se confond avec la sclérotique; les fibres qui le constituent perdent leur substance médullaire et se
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recourbent presque à angle droit pour se placer dans le plan de la rétine, où elles se terminent.
Au centre du foramen optique apparaît le faisceau des artères et des veines de la i éline, qui se coude lui-même à angle droit et se subdivise, à la périphérie, en rameaux de plus en plus fins. L'axe de l'œil aboutit, chez l'homme ci le singe, à la tache jaune. Celle-ci présente un diamètre d'environ 2 millimètres et offre en son milieu la fossette centrale où la rétine s'amincit d'un^ manière notable. Le centre de la tache jaune est distant d'à peu près 'i millimètres de celui du nerf optique. Les particularités de structure observables dans ces importantes parties seront mieux placées après la description de la réline. Les notions qu'on possède sur la structure de celte membrane ont atteint, depuis 1840, une exactitude surprenante. L'anatomiste se heurte encore, il est vrai, dans cette étude, à bien des problèmes irrésolus; maison peut dire de ces questions qu'elles se présentent d'une manière très-catégorique, et l'on peut espérer qu'il suffira, pour les élucider, d'en faire l'objet de recherches nouvelles et très-approfondies.
Le mérite le plus éclatant du progrès que nous venons de signaler dans l'étude histologique de la rétine revient sans conteste à feu H. Muller, qui a, par un zèle infatigable, attaché son nom aux premières connaissances sérieuses qu'on ail possédées sur la structure élémentaire de la rétine. Le nombre des travaux modernes écrits sur cette matière est tellement considérable qu'à peine pourrait-on les énumérer sans en omettre quelqu'un. D'ailleurs l'utilité d'une telle énumération resterait douteuse, tant la valeur de ces études est différente (1).
L'anatomie comparée a été, on peut le dire, la source la plus féconde des conquêtes remportées sur ce terrain par la science moderne; et là encore, il faut le reconnaître, c'est H. Muller qui a le mieux montré le chemin. Nous sommes, quant à nous, d'avis que c'est le seul à suivre pour parfaire l'anatomie de la rétine.
Les notions que fournit l'anatomie comparée sont d'autant plus précieuses «pie la rétine humaine est très-impropre à démontrer les conditions de struc-
(1 1 Même dans ces deruièresaimées, plusieurs travaux, dont quelques-uns très-sérieux, ont paru sur la structure histologique de la rétine. Mais la structure de cette membrane est si compliquée, qu'il est impossible que toutes les opinions tombent d'accord sur tous les points. Pourtant elles se rapprochent sur un grand nombre de questions. On ne répondrait guère au but de ce traité en entrant dans toutes ces controverses, c'est pour cette raison que l'auteur a dû se contenter d'exposer ses propres opinions, tout en rendanl justice aux opinions contradictoires. Mais, même dans cette dernière partie, l'auteur a été forcé de se restreindre, pour la clarté du sujet, de s'abstenir de toute polémique, et cela avec d'autant plus de raison que dans des travaux allemands, très-méritoires du reste, celte polémique a pris un caractère tellement envenimé qu'elle doit manquer absolument son but, lequel est de faciliter les recherches.
turede belle membrane, cl cela, d'une pari, en raison de l'exiguïté des éléments qui la composent, de l'autre à cause de la complexité des connexions de ces éléments entre eux. Il est donc indispensable de prendre pour point de départ les dispositions plus simples que les éléments rétiniens affectent chez certains animaux, sinon pour en déduire, par analogie, les combinaisons qu'ils présentent chez l'homme, tout au moins pour arriver à les connaître, en profitant de la lumière que fournissent ces sortes de comparaisons. Ayant fait de longues recherches sur l'œil d'un certain nombre d'animaux élevés, il m'a paru que celui de la baleine (Balœnamysticetm) pourrait avantageusement fournir un type de structure rétinienne ; car c'est chez cet animal qu'il est le plus facile de séparer nettement les deux parties essentielles qui constituent la rétine et de les apprécier chacune à sa valeur réciproque.
Les différentes méthodes de durcissement découvertes dans ces derniers temps n'ont pas été non plus d'un faible secours aux anatomistes occupés des mêmes recherches. Grâce à elles, ils sont parvenus à isoler les différentes parties de la rétine, à reconnaître leurs connexions, à pratiquer des sections verticales comprenant toute l'épaisseur de la rétine, enfin, à déterminer exactement la position relative de ses différentes couches. Les liquides que je recommanderai le plus sont les solutions d'acide chromique et de bichromate de potasse à différents degrés et les mélanges alcooliques. Dans ces substances, les éléments de la rétine se durcissent, sans formation, dans leurs interstices, de produits artificiels qui gênent l'observateur et sont difficiles à éliminer. Toutefois, il faut avoir sain, pour durcir la rétine, d'immerger dans ces liquides des yeux extirpés depuis très-peu de temps et, si l'on peut, chauds encore. 11 est encore nécessaire que celui qui observe des rétines artificiellement durcies, s'il veut se préserver d'erreurs graves, examine toujours comparativement des rétines à l'état frais.
Dans ces derniers temps, M. Max Schultzc s'est servi pour ses recherches sur la rétine de l'acide hyperosmique (de 101(H1 à —',77). Il paraît, en réalité, que ce mode de durcissement est très-utile, car cet acide agit sur la rétine de telle manière qu'elle se dissocie dans ses segments radiés. Par conséquent, la grande difficulté des sections perpendiculaires peut ainsi être évitée. Nous devons pourtant dire qu'il ne faut pas s'attacher exclusivement à une seule méthode, que l'une doit servir de contrôle à l'autre afin d'en éliminer les erreurs, et il nous paraît de toute nécessité de revenir toujours à la comparaison de la rétine fraîche.
Au point de vue histologiquc et embryogénique, la couche épithéliale de la choroïde devrait être envisagée comme une couche de la rétine, mais comme elle a déjà été décrite dans le premier volume de cet ouvrage, il suffira, en parlant de la couche des bâtonnets, d'expliquer les rapports que cette couche affecte avec elle, et de montrer qu'elle constitue un élément important, en parlant du développement delà rétine.
La rétine se compose essentiellement de deux éléments: de tissu nerveux et de tissu cellulaire (les vaisseaux y compris). La combinaison de ces deux l issus est tellement intime, et les plus petits des éléments qui les composent sont si ténus, qu'il n'est pas encore possible d'en déterminer convenablement la nature dans tonte l'échelle animale; c'est donc uniquement en partant des notions d'anatomie comparée qu'on arrive à quelque sûreté dans ces déterminations. Ce genre d'étude est, à la vérité, fort délicat, exige beaucoup de temps et est assez souvent fastidieux; mais, en le négligeant, on se prive nécessairement de la précision qui donne à ces travaux toute leur valeur.
En étudiant la rétine sur des coupes verticales, on a reconnu que celle membrane est formée de plusieurs couches parallèles les unes aux autres et démontrables dans toute leur étendue. Cet arrangement résulte essentiellement de la disposition que présente ici le tissu nerveux; car sa structure est telle que tous les éléments de même nature qui y entrent comme parties constituantes y occupent constamment un plan parallèle à la superficie de la rétine, avec cette particularité qu'une série de ces éléments superposés représente la terminaison d'une libre nerveuse. Je distingue donc, de dehors en dedans, la couche des bâtonnets, la couche des grains, la couche des fibrilles, la couche des ganglions, la couche des fibres nerveuses; enfin une couche interne, représentée par la membrane limitante, qui se termine en dedans de la rétine et se compose exclusivement de tissu cellulaire. Dans la constitution de ces diverses couches (excepté celle des bâtonnets), il entre aussi bien du tissu cellulaire que du tissu nerveux; mais les éléments du premier sont relativement si rares, que leur présence est dissimulée par ceux du second, et qu'à l'origine de ces études, on confondait ensemble ces deux tissus. Aujourd'hui même, de pareilles erreurs sont encore assez fréquentes. Quant à la division de la rétine en couches, nous devons avouer qu'elle est inférieure à celle qui part de la considération des deux tissus essentiels dont celte membrane se compose, quoiqu'elle subsiste avec avantage lorsqu'on envisage isolément le tissu nerveux de la rétine.
1° Tissu cellulaire de la rétine. — Le tissu cellulaire de la rétine appartient à cette variété de tissu conjonctif que M. Virchow a découverte dans le cerveau, et auquel il a donné le nom ùeneuroglia. Ce qu'il faut entendre par ce terme n'est pas encore, il est vrai, parfaitement défini; car si, dans certaines parties de la substance nerveuse, on a constaté la présence de ce tissu; dans d'autres, on l'a admise par déduction, plutôt que rigoureusement démontrée. C'est encore dans la rétine que l'existence de la neuroglia a élé le plus constamment observée, et c'est là aussi qu'on en a fait la meilleure étude.
Chez l'homme, les mammifères, les oiseaux, les grenouilles et les cétacés, le dernier élément du tissu cellulaire rétinien qu'il soit possible d'isoler est
une fibre-cellule, c'est-à-dire une cellule fusiforme à deux extrémités allongées et qui contient un noyau arrondi. Ce noyau, qui, chez presque tous ces animaux, présente une grande analogie, mesure 0mm,005. Il est légèrement granulé et pourvu d'un nucléole arrondi. La cellule même ne contient (|ue rarement quelques granulations au pourtour du noyau.
La forme et la fonction de cette cellule ressortent des caractères de sa membrane d'enveloppe, qui est rigide et un peu luisante. Les cellules sont unies les unes aux autres par leurs extrémités allongées, qui tantôt s'aplatissent pour constituer des rubans très-minces, et tantôt, an contraire, se dilatent, sous forme de cordons épais. A quelque dislance de la cellule, ses prolongements se bifurquent, soit sans s'amincir, soit en donnant naissance à un réseau très délié dont on ne saurait dire avec certitude s'il provient réellement de la cellule ou s'il en est indépendant Les cellules ne sont pas toutes de la même dimension ; leur largeur surtout est très-variable : les plus petites occupent les parties centrales de la rétine ; les plus grandes sont à la périphérie de cette membrane.
Leur grandeur varie encore suivant les couches de la rétine où on les observe. L'ensemble constitué par ces différentes cellules et leurs prolongements simule, jusqu'à un certain point, des cellules à plusieurs branches; mais c'est une illusion, car les cellules de cette espèce n'existent jamais dans la rétine des mammifères. On les observe, chez les poissons, dans la couche intergranuleuse, où, à ce qu'il semble, elles remplacent le réseau délié des fibres fines dont il vient d'être question. Il nous paraît important d'insister sur ce fait que les cellules dont nous nous occupons n'ont jamais que deux prolongements qui se ramifient ultérieurement.
Les cellules du tissu cellulaire varient beaucoup en configuration suivant les couches qu'elles occupent. Si l'on compare entre elles leurs variétés de forme (pi. II, fig. 1 et 2), on peut être porté à élever des doutes sur l'identité de leur nature, et ce n'est qu'après une observation longue et minutieuse que l'on parvient à découvrir les formes intermédiaires à ces extrêmes. Pour acquérir des. notions exactes sur la nature du tissu cellulaire rétinien, il est bon de faire porter ses recherches sur des parties périphériques de cette membrane, c'est-à-dire sur des parties voisines de l'ora serrala (1). Dans celte région, le tissu cellulaire l'emporte de beaucoup en quantité sur le tissu nerveux ; de telle sorte que l'étude en est grandement facilitée. Il n'en est pas ainsi des parties centrales, où le tissu nerveux est prédominant. En oulre, au voisinage de l'ora serrala, les éléments du tissu cellulaire rétinien sont plus volumineux que partout ailleurs, et, par
(1) Chez l'homme, je préfère, pour cette étude, une région distante de cette limite d'environ l\ millimètres, et, chez les animaux, il est facile de déterminer, d'après l'éten due même de la rétine, le lieu le plus convenable à ces recherches.
ce mol if, se- rapprochent davantage des éléments de même nature qu'on rencontre dans le reste de l'économie.
La couche la plus interne de la rétine, la membrane limitante, est exclusivement composée d'éléments de tissu cellulaire.'. C'est un motif sullisanl de commencer par cette partie la description du tissu cellulaire rétinien.
La membrane limitante est peu épaisse; elle ne dépasse u"un,002 que l'iul au voisinage de l'ora serrala. Elle constitue une membrane continue, juxtaposée à la membrane hyaloïdo, du côté de laquelle elle présente, ça et là seulement, quelques inégalités. En dehors, au contraire, elle offre une surface très-rugueuse; car il en naît des libres très-nombreuses et trèsrapprochées qui se portent vers les couches de la rétine et ont reçu le nom de libres delà membrane limitante.
Sur des coupes fines, celle membrane est transparente et possède deux contours parallèles, dont l'externe est interrompu par les fibres (pi. II, fig. 3). Elle se distingue de la membrane vitreuse à laquelle elle s'applique, par une rigidité particulière, par des stries qui se portent irrégulièrement d'un contour à l'autre et par la présence de quelques noyaux disséminés. L'aspecl de rigidité que cette membrane possède est l'effet de la coloration foncée de ses contours : ses stries transversales et ses noyaux servent à établir sa nature. Il es!, en effet, très-difficile d'en isoler les divers éléments; car la cohésion qui les unit est presque aussi forte que celle dont ils sont doués eux-mêmes. Aussi est-il plus facile de les déchirer que de les désunir entre eux.
Les stries transversales parcourent la membrane limitante sous les angles, les plus variés; mais elles sont toujours associées par couples qui affectent une direction parallèle. Elles se terminent, du côté interne, à la membrane limitante, tandis que, du côté opposé, elles se confondent avec les libres émanées de cette dernière, ce qui fait qu'elles rattachent la membrane limitante au reste du tissu cellulaire de la rétine. Les noyaux disséminés dans cette membrane limitante sont toujours interposés entre deux stries parallèles, et leurs dimensions sont assez exiguës.
En général, les noyaux des libres qui se réunissent à la membrane limitante ne sont pas striés dans l'épaisseur même de cette dernière; ils occupent une partie de la libre assez éloignée de la membrane limitante. Il semble que celle-ci soit constituée par le cou flux d'un certain nombre de libres et que les cellules se confondent très -intimement par leur extrémité interne, sans perdre pour cela la netteté de leur contour. La largeur des cellules de la membrane limitante est assez uniforme, car celle-ci ne diminue que dans une petite proportion vers les parties centrales et n'augmente que faiblement aussi vers la périphérie. La longueur des mêmes cellules est, au contraire, très-variable. Je la trouve très-faible au centre et à la périphérie de la rétine,
tandis que, entre ces deux points, elle atteint des proportions beaucoup plus considérables. Il est cependant rare qu'une cellule soit comprise en entier dans l'épaisseur de la membrane limitante.
L'intérêt principal qui s'attache à l'étude de cette membrane a pour objet les fibres qui s'en détachent. Depuis longtemps, ces fibres ont été décrites comme se fixant par une base large a la membrane limitante, après avoir commencé par une origine déliée et à contour précis. Mes propres recherches m'ont désabusé de l'exactitude de celte description. Je ne désigne sous le nom de fibres de la membrane limitante que celles qu'on peut poursuivre jusqu'à la couche fibrillaire, et, dans celte dernière, elles changent notablement de caractère. Ces fibres sont composées de cellules fibrillaircs qui s'unissent très-intimement les unes aux autres par leurs prolongements filiformes. D'après la description qu'on en donnait autrefois, elles seraient, au contraire, simples et unes dans leur composition ; mais cela n'est exact que pour le* parties de la rétine les plus centrales et les plus périphériques. Dans les parties centrales, ces fibres ont une direction perpendiculaire à la superficie de la rétine, qu'elles traversent depuis la membrane limitante jusqu'à la couche fibrillaire ; elles ne sont pas unies les unes aux autres et conservent partout une largeur uniforme de 0nim,002, largeur absolument identique avec celle de la membrane limitante.
Au voisinage de Fora serrata, là où les fibres nerveuses et les cellules ganglionnaires font presque entièrement défaut, la largeur des fibres qui nous occupent augmente jusqu'au double et même au triple de ce chiffre : elles se portent en divers sens, sous les angles les plus variés, en formant un réseau à mailles larges et irrégulières. Dans les interstices les plus étroits de ce réseau se trouvent, çà et là, quelques fibres nerveuses, tandis qu'on aperçoit quelques cellules ganglionnaires dans ses mailles les plus larges. Dans les régions moyennes de la rétine, les fibres de la membrane limitante doivent être envisagées à un point de vue tout différent ; car lorsqu'on les poursuit jusqu'à la couche des fibres nerveuses, on reconnaît que chacune d'elles présente à son extrémité externe la même expansion conique qu'à son extrémité interne (voy. pi. II, fig. 3). A la vérité, ces fibres ne sont pas des éléments simples, et la plupart d'entre elles présentent manifestement une striation qui indique la complexité de leur structure; néanmoins, entre ces fibres composées il en existe d'autres qui ne présentent évidemment pas de subdivisions.
La largeur des fibres en question est eu rapport avec l'étendue des interstices qu'on rencontre dans les couches des fibres nerveuses et des cellules ganglionnaires: elle est liée, en outre, au nombre des fibres-cellules qui les composent. On comprend sans peine que ces variétés de constitution modifient singulièrement l'aspect de ces éléments. Les fibres simples ont des contours nets et sont luisantes ; celles qu'on observe dans les parties
centrales de la réiine renferment généralement de pi;lits noyaux difficiles à apercevoir; tandis que les grosses fibres (|iii avoisinent l'ora serrata contiennent, et en grand nombre, des noyaux volumineux. Enfin les libres composées ont des contours moins précis et renferment ça et là des noyaux très-ténus.
Les cellules constituantes des libres de la membrane limitante sont, dans les parlies centrales de la rétine, sujettes à des changements qui méritent d'être signalés. La membrane de la cellule cl de son prolongement s'aplatit en s'élargissant et devient à la fois très-mince et très-transparente. Cette métamorphose vitreuse de la membrane cellulaire, je l'ai suivie avec assez de facilité sur la réiine de la baleine, où elie se montre principalement dans la couche granuleuse, tandis que, chez l'homme, elle est plus manifeste au voisinage des cellules ganglionnaires. Lorsque les membranes de plusieurs cellules conliguës ont subi celle transformation, elles forment des cavités dans lesquelles sont contenues les cellules ganglionnaires. Les parois de ces cavités sont complètement transparentes, et leur union est tellement intime qu'il est absolument impossible d'établir entre les cellules qui ont concouru à leur formation une démarcation quelconque (pi. II, fi g. 2 et 3). Les fibres de la membrane limitante présentent, on le voit, de nombreuses variétés de formes, en partie déterminées par la proportion du tissu nerveux qui entre dans les différentes parties de la réiine. Dans les points de celle membrane où le lissu nerveux devient moins abondant, le tissu cellulaire vient, en quelque sorte, prendre sa place.
De plus, la nature des éléments nerveux de la rétine détermine la forme des éléments cellulaires qui y sont associés. Ainsi, dans les points où existent des éléments nerveux globuleux, comme les cellules ganglionnaires, le tissu cellulaire revêt la forme de cavités, tandis que là où la substance nerveuse forme des fibres, le tissu cellulaire constitue des réseaux (I).
Quoique les fibres de la membrane limitante se continuent directement avec le tissu cellulaire de la couche des fibrilles, il existe néanmoins, entre ces fibres et ce tissu, des différences considérables. A la limite externe de la couche des cellules ganglionnaires, les fibres en question s'épanouissent dans tous les sens ; mais leur passage dans la couche des fibrilles ne
(1) En général, la constitution des fibres de la membrane limitante de la rétine est la même pour les animaux inférieurs de tous les genres. Là du moins, les lois que nous venons d'énoncer se trouvent constamment appliquées. Ces mêmes fibres sont plus fines chez les oiseaux et les mammifères, plus fortes chez les amphibies et les poissons. Chez tous ces animaux, on est frappé des différences que la configuration des éléments de la membrane limitante présente, selon les points de la rétine qu'on observe ; et ce contraste est d'autant plus manifeste que les parties centrales de la rétine contiennent un plus grand nombre de cellules ganglionnaires.
s'opère pas dans .un seul et même plan, et sur divers points elles y pé nètrent plus profondément les unes que les autres. Si l'on poursuit une de ces fibres, on voit son contour foncé disparaître brusquement, après avoir donné naissance, un peu en deçà et au delà du point où il s'interrompt, à des fibrilles extrêmement déliées (pi. II, fig. h). La largeur de ces dernières est si faible, qu'elle écbappe à tous nos moyens de mensuration exacte. On peut évaluer approximativement la largeur de quatre de ces fibrilles réunies à la largeur d'une fibre moyenne de la membrane limitante. Chacune d'elles mesure donc environ 0mm,0025. Ces fibrilles constituent dans la couche qu'elles occupent un réseau d'une excessive ténuité, en sorte qu'avec un éclairage peu intense elles communiquent à cette couche l'aspect granulé qui lui a valu autrefois le nom de couche granulaire.
Chez certains animaux, chez la baleine par exemple, ces fibrilles offrent plus de largeur, et on peut les apercevoir en se contentant d'un grossissement de 300 diamètres. Chez la plupart des autres animaux, il faut un grossissement de 500 diamètres pour découvrir le réseau qu'elles forment par leur réunion. Généralement ces fibrilles affectent une direction radiée par rapport au plan de la rétine ; mais, au bout d'un certain trajet, elles quittent cette direction sous un certain angle pour se réunir les unes aux autres. En s'unissant ainsi, elles n'augmentent pas d'épaisseur et conservent une largeur assez uniforme. Je n'ai pas aperçu de noyaux dans le réseau qu'elles forment. Celui-ci présente une ressemblance marquée avec le réticulum celluleux des glandes lymphatiques et des tissus analogues ; toutefois, il s'en faut que la similitude soit complète (pi. H, fig. h).
Si l'on étudie le tissu cellulaire de la couche des fibrilles dans différentes régions de la rétine, ou constate qu'ii présente, en changeant de siège, des variations assez notables. La couche des fibrilles est, de toutes, celle dont la largeur est la plus uniforme, même lorsqu'on la considère dans ses parties les plus périphériques ; et, en parlant de l'ora serrala, nous verrons que cette même couche est aussi celle qui fournit à celte région la majeure partie du tissu cellulaire qui s'y trouve. La disposition du réseau fibrillaire ne se modifie, au voisinage de l'ora serrala, qu'en ce que ses fibrilles, exactement perpendiculaires vers le centre de la rétine, s'écartent de plus en plus de cette direction à mesure qu'on les étudie plus périphériquement. Au centre de la rétine, leur perpendicularité a pour effet de dissimuler presque complètement l'aspect granulé de la couche, et c'est au niveau de la macula que cet effet est le plus manifeste. Au contraire, vers la périphérie, cet aspect granulé de la rétine est plus prononcé: là, en effet, les anastomoses des fibrilles sont plus multipliées et, pour ce motif, on en aperçoit un plus grand nombre qui courent dans une direction oblique. En même temps, la limite interne de la couche des fibrilles devient moins distincte, et cela, parce que les fibres de la membrane limitante s'y prolongent en plus grand nombre
que dans les autres points. Vers I'ora serrata, la couche des fibrilles possède elle-même un réseau de fibres tout à fait analogue à celui que forment, entre la couche des fibrilles et la membrane limitante, les libres de cette dernière. Les libres de ce réseau renferment de nombreux noyaux etonl dés contours foncés en tout semblables à ceux des éléments de la membrane limitante. Les différences qui s'observent dans les diverses parties de la couche des fibrilles s'expliquent par la suraddition graduelle des fibres de la membrane limitante (1).
Le réseau que nous venons de décrire clans la couche des fibrilles est destiné à recevoir les prolongements des cellules ganglionnaires dont la distribution détermine la largeur des mailles de ce réseau et leur disposition réciproque. Au centre de la rétine, les mailles sont plus étroites, et les fibres qui les composent sont moins obliques; car les prolongements des cellules ganglionnaires ont ici une direction presque perpendiculaire au plan de la rétine, sont très-fmes et ne possèdent qu'un petit nombre de ralliements. Les mailles du tissu cellulaire augmentent en largeur vers la périphérie, à mesure que les prolongements des cellules ganglionnaires prennent, dans rv> parties, plus de volume, et comme ces prolongements fournissent des dissions très-nombreuses, l'arrangement des mailles se complique de plus en plus. On observe donc partout cette solidarité (pie nous avons signalée plus haut entre la disposition du tissu cellulaire de la rétine et celle des éléments nerveux de celle membrane.
A la limite externe de la couche des fibrilles, les fibrilles se continuent, comme à la limite interne, avec des fibres grosses et à contour foncé. Cet ordre de fibres s'étend de la couche des fibrilles à la couche intergranuleuse. Ces mêmes fibres, en dépit des analogies qu'elles présentent avec celles de la membrane limitante, s'en distinguent néanmoins par des caractères assez tranchés. Elles courent constamment dans une direction perpendiculaire au plan de la rétine et ne forment pas d'anastomoses. Toutefois, elles peuvent, sur certains points, grâce à une sorte de transformation vitreuse et à une distension considérable de leur membrane cellulaire, constituer de petites cavités analogues h celles qui s'observent entre les cellules de la couche ganglionnaire. Chez la baleine, c'est justement dans cette partie de la rétine que cette métamorphose s'observe le mieux (pi. II, ûg. 8).
Chez l'homme, la formation de ces cavernules est moins fréquente; mais
(1) Chez certains animaux, chez la baleine par exemple, le réseau fibrillaire de la couohe des librilles est, dans les parties centrales île la rétine, composé d'éléments plus grossiers et plus riches en noyaux que chez l'homme. Il est donc facile de reconnaître ici que les fibrilles les plus déliées sont de la même nature que les fibres plus fortes de la membrane limitante. Peut-être même lirent-elles leur origine de ces dernières.
elle n'en resle pas moins reconnaissante à des traits assez caractéristiques. Les cavités en question renferment un petit nombre de cellules de la couche des grains, et leurs parois sont perforées par les prolongements filiformes de ces cellules. Par ce fait, la largeur des libres dont nous traitons est trfesvariable, et souvent il est impossible de la déterminer par les moyens ordinaires ; mais on peut avancer qu'elle ne tombe jamais au-dessous de 0mm,003. La membrane d'enveloppe des fibres présente souvent une dilatation globuleuse (pi. II, fig. 1). En général, les cellules de ces fibres s'étendent par un de leurs prolongements jusqu'à la couche des fibrilles, et, par l'autre, atteignent la couche intergranuleuse, après avoir traversé celle des cellules de la couche des grains. Au centre de ces cellules, il existe un noyau de 0,nm,005 de diamètre.
Les prolongements externes de ces fibres-cellules constituent, en s'associant, un nouveau réseau de fibrilles qui, dans l'ensemble, représente le tissu cellulaire de la couche intergranuleuse. Celte dernière n'existe pas chez tous les animaux. Ainsi cliez la baleine, elle n'est indiquée que par deux traînées, de tissu cellulaire. Chez l'homme, les mammifères, les oiseaux et les amphibies, la couche inlergranuleuse ressemble exactement à la couche des fibrilles. Elle ne s'en distingue que par des stries perpendiculaires qui représentent les anastomoses filiformes situées entre les cellules et les grains de la couche des grains. Ces prolongements filiformes appartiennent au tissu nerveux et sont entrelacés de fibrilles formant un réseau à mailles plus éiroiles que celui de la couche des fibres nerveuses (pi. II, fig. 5). Ces fibrilles affectent une disposition assez régulière en formant des figures quadrangulaires, pcnta^onales et hexagonales telles, que la terminaison de ces petits éléments et leur point d'origine se correspondent. Les angles de ces figures, qui, en général, ne sont pas arrondis, envoient des anastomoses aux fibres semblables voisines, de telle sorte que dans la constitution d'une des figures géométriques qu'elles composent il entre toujours plusieurs fibres. Celles-ci, même sous un grossissement de 500 diamètres, ne se montrent pas pourvues de deux contours ; seuls, les coins des figures se dessinent un peu plus nettement. Vers les deux faces de la couche intergranuleuse, ce réseau se termine par des fibres de couleur foncée, qui, près de l'ora serra la, remplacent complètement les fibrilles et occupent, par conséquent, toute l'épaisseur de la couche (1).
Dans la couche des grains, on rencontre de simples fibres de tissu cellu-
(1) Chez les poissons, la couche inlergranuleuse est remplacée par plusieurs couches de cellules multipolaires d'une grandeur de 0""",05 à 0""",1 . Les prolongements larges de ces cellules forment un réseau à grandes mailles que traversent les fibres de Millier (pi. Il, lig. G). La couche inlergranuleuse de la baleine représente, en quelque sorle, une transition outre ces deux étals.
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laire provenanl de fibres -cellules qui ne soin pas beaucoup plus fines que les fibres de la membrane limitante. Elles se distinguent des fibres de Millier en ce qu'elles ne renferment pas de grains et ne contiennent qu'un simple noyau. En outre, la membrane enveloppante de chaque cellule est assez largement dilatée, et par son prolongement externe, subit ordinairement la métamorphose vitreuse ci-dessus indiquée. La réunion des cellules se fait par des anastomoses en arcades: dans la partie centrale delà couche granuleuse, on observe deux séries d'anastomoses superposées, tandis que, vers la périphérie, toute l'épaisseur de la couche est occupée par une seule série d'arcades, conliguë à la couche des bâtonnets. Comme les ramifications externes des cellules qui constituent ces arcades sont, en grand nombre, le siège d'une métamorphose vitreuse, il en résulte que, sur certaines préparations, la limite externe delà couche des grains semble arrêtée par une membrane continue. C'est ce que M. Schullze (De pënitiori structura retinœ) a cru devoir désigner sous le nom de membrane limitante externe. Je ne crois pas nécessaire d'accepter l'existence d'une telle membrane ; car, dans les parties centrales de la rétine, cet épanouissement membraneux des cellules fait complètement défaut, et dans les parties moyennes, cette disposition est souvent interrompue. Elle ne constitue donc, à proprement parler, une membrane que vers l'ora serrata. D'ailleurs, nous aurons occasion de revenir sur ce sujet (1).
Les dernières libres du tissu cellulaire de la rétine sont situées au devant de la terminaison interne des bâtonnets ; elles constituent, en ce point, les arcades les plus externes. Autant que les recherches les plus récentes permettent d'en juger, le tissu cellulaire rétinien s'arrête là. Pourtant, il est possible qu'entre ces dernières arcades et l'enveloppe des cônes et des bâtonnets, ou arrive un jour à constater des connexions intimes. Mes propres travaux ne m'ont pas encore donné là-dessus des résultats certains ; d'ailleurs, j'aurai à revenir sur ce point, à propos de la couche des bâtonnets. (Voy. pi. Il.fig. 7.)
Dans la description du tissu cellulaire de la rétine, je me suis essentiellement attaché aux parties périphériques de cette membrane. C'est là, en effet, que la forme caractéristique de ce tissu est le plus manifeste. Au contraire, dans les parties centrales de la rétine, le tissu cellulaire subit insensiblement des transformations telles, que le micrographe éprouve de grandes difficultés à déterminer le genre auquel il appartient. Ces transit) La disposition en arcades du tissu cellulaire delà couche granuleuse n'est nulle part aussi manifeste que sur la rétine de la baleine ; car, chez cet animal, la couche des grains et la couche des cellules de la couche granuleuse ne sont pas séparées par une couche intermédiaire. C'est aussi chez la baleine que la limite externe du tissu cellulaire rétinien s'étudie le plus facilement.
formations peuvent êtres définies de la manière suivante : Vers le centre de la rétine, les éléments du tissu cellulaire sont très-fins et la direction qu'ils suivent est perpendiculaire au plan de la rétine, double motif pour qu'on les confonde avec des éléments nerveux. La direction des fibres et leur mode de propagation dans la couebe des fibrilles et la couche intergranuleuse, nous permettent, dans les cas douteux, moins fréquents au reste qu'on ne pourrait le croire, de discerner avec certitude un élément cellulaire rétinien d'un élément nerveux. Comme nous l'avons déjà dit, ces variétés de forme que le tissu cellulaire affecte dépendent essentiellement de la distribution du tissu nerveux lui-même. La disposition que le tissu cellulaire présente dans les parties les plus périphériques de la rétine mérite une expression isolée; mais j'ai mieux aimé en reporter l'étude après la description du tissu nerveux rétinien.
Les vaisseaux de la rétine ont des rapports intimes avec le tissu cellulaire de celte membrane. Ils appartiennent tous à l'ordre des vaisseaux capillaires, et leur diamètre varie entre 0mm,02 à UD"",1. Leur paroi est constituée par une membrane amorphe dans laquelle sont les noyaux, rapprochés de sa face externe. Ces noyaux sont assez serrés dans les plus gros de ces capillaires, et disséminés dans les plus petits. On observe, dans quelques-uns de ces vaisseaux, une traînée de noyaux irrégulière et oblique par rapport aux autres séries de noyaux qui courent parallèment à l'axe du vaisseau, et plus près de la face externe de sa paroi. Ce caractère indique que les vaisseaux en question cessent d'appartenir au genre des capillaires, pour constituer des artérioles. Quelquefois, on voit les prolongements ramifiés du tissu cellulaire s'adosser à la paroi des vaisseaux capillaires; on voit même des cellules semblables juxtaposées aux capillaires envoyer des émanations au tissu cellulaire de la rétine.
Les vaisseaux rétiniens proviennent tous des vaisseaux centraux du nerf optique. Ils suivent donc tout naturellement une direction analogue à celle des libres nerveuses, en se ramifiant dans l'épaisseur de la couche qu'elles constituent. Toutefois, la région qu'ils occupent en propre est le réseau des fibres de la membrane limitante, d'où ils se portent jusqu'à la couche des fibrilles. Les vaisseaux d'un certain calibre soulèvent la membrane limitante en foi niant une saillie vers le corps vitré. Il est rare que des vaisseaux du plus lin calibre s'observent dans la couche des fibrilles. Autour du centre de la rétine, les vaisseaux se répandent en forme d'arcs et n'envoient à celle partie de celte membrane que leurs plus fines ramifications.
2° Tissu nerveux de l<i rétine. — La rétine contient les terminaisons des libres du nerf optique et l'appareil sensoriel par lequel s'opèrent la perception du rayon lumineux et sa transmission au\ libres nerveuses. Cette transmission, qui se fait entre l'appareil sensoriel et les fibres nerveuses, est L'œuvre des cellules ganglionnaires. La disposition de cet appareil esl telle,
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qu'il existe un nombre presque indéterminé de points sensibles à chacun desquels es! associé un conducteur qui se porte vers les fibres nerveuses en se multipliant au fur el à mesure qu'il avance dans son trajet, Pour produire cet effet, les divers éléments du tissu nerveux rétinien sont distribués en couches qui toutes affectent une direction parallèle au plan de la rétine. La division la plus simple admet dans ces éléments nerveux cinq couches distinctes qui, considérées de dehors en dedans, sont:
1° La couche des bâtonnets;
2° La couche des grains ;
3° La couche des fibrilles :
h° La couche des cellules ganglionnaires;
5° La couche des libres nerveuses.
La couche des grains n'est pas simple; elle se compose essentiellement de deux ordres d'éléments tout à fait différents. La couche des fibrilles ne contient pas, à proprement parler, d'éléments types du tissu nerveux. Si donc on voulait déterminer les couches de la rétine en s'appuyant rigoureusement sur la répartition du tissu nerveux, il faudrait accepter la division suivante:
1° Couche des bâtonnets;
2° Couche des grains (couche granuleuse externe) ;
3° Couche des cellules de la couche des grains (couche granuleuse interne) ;
U° Couche des cellules ganglionnaires;
5° Couche des fibres nerveuses.
La couche intergranuleuse et celle des fibrilles sont alors envisagées comme de simples couches conductrices intermédiaires aux précédentes. Néanmoins, jusqu'à nouvel informé, je m'en tiendrai à la première de ces classifications, aujourd'hui la plus généralement acceptée.
La couche des bâtonnets (pi. II, fig. 10) se compose de deux espèces d'éléments, à savoir, les bâtonnets et les cônes. Il me semble qu'on donne trop d'importance à la séparation de ces éléments, et mes recherches me portent à les considérer comme des variétés d'un seul et même type élémentaire, ce que j'espère pouvoir mettre en lumière par une description exacte de leur forme histologique.
Pourtant cette différence de structure histologique n'est certainement pas sans une importance physiologique considérable; par conséquent il faut étudier cette différence avec autant de zèle qu'on eu apporte dans l'étude de la similitude des éléments. Cette similitude est déjà démontrée en ce sens que la couche des bâtonnets chez certains animaux n'est composée que de bâtonnets, chez d'autres, que de cônes; la différence de ces éléments ressort surtout de l'arrangement particulier de ces deux sortes d'éléments dans la couche des bâtonnets.
Les éléments tie la couche des bâtonnets ont une direction perpendiculaire au plan de la iciine et décrivent avec leur extrémité interne une ligne droite nettement tranchée; tandis qu'en dehors les bâtonnets pénètrent dans la couche épithéliale pigmentée, vu qu'elle dépasse sensiblement les cônes en longueur. Si l'on sépare, à l'état frais, la rétine de cette couche de cellules épithéliales, on reçoit en regardant sa surface externe une image qu'on a comparée a celle d'une mosaïque (pi. II, fig. 11). Du reste, cette séparation ne s'effectue pas aisément; car la cohésion entre ces couches est assez intime. Les .sections transversales rondes des bâtonnets se trouvent à égale distance l'une de l'autre, présentent une surface de même grandeur, et laissent, h des intervalles à peu près égaux, des espaces plus grands dans lesquels on aperçoit, en y adaptant le microscope, des sections moins larges de la partie externe des cônes. Chez les oiseaux, les amphibies et autres animaux, la section des bâtonnets paraît colorée, quoique la substance colorante se trouve dans la partie la plus interne de cet élément. La mosaïque de la couche des bâtonnets prend, chez les divers animaux, un aspect trèsvarié, et cela suivant la forme des éléments et leur distribution. En outre, dans la rétine du même animal, cet aspect varie encore suivant les régions; ainsi chez l'homme, par exemple, on ne rencontre à la tache jaune que des cônes ; en dehors de celle-ci, les bâtonnets deviennent de plus en plus nombreux (pi. II, fig. 11).
Cette image que nous venons de décrire permet aisément de reconnaître qu'il existe entre la partie externe des bâtonnets et des cônes des espaces libres qui correspondent entre eux et qui sont comblés par l'épithélium choroïdien. La forme des cellules épithéliales n'est pas aussi simple qu'elle paraît après l'isolement de cette couche. Les cellules sont munies, du côté correspondant à la rétine, de nombreux prolongements plus ou moins fins en forme de pinceau. Ces prolongements sont d'une telle délicatesse qu'ils disparaissent, dès que par une préparation quelconque on vient à séparer les couches; par conséquent, on ne peut étudier ces prolongements que sur des coupes transversales et en continuité avec la rétine. Ces prolongements forment, tant pour la partie externe des bâtonnets que pour celle des cônes, une gaîne très-délicate dans laquelle ils sont fixés, ce qui explique l'impossibilité de les séparer sans lésion réciproque. Cette réunion intime fait déjà penser que celte couche appartient à la rétine, et les données embryogéniques confirment absolument cette opinion, appuyée elle-même sur les fonctions physiologiques dévolues au pigment épithélial.
Les bâtonnets (pi. III, fig. 2 et 3) sont des cylindres ténus qui mesurent chez l'adulte 0mm,05, et chez le nouveau-né 0"u",033 de longueur, sur0'mn,003 de largeur. Chacun d'eux présente, à l'état frais, un reflet jaunâtre et quatre contours très- précis, dont les plus longs, qui sont exactement parallèles, sont coupés par les deux plus petits à angle presque droit.
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Lorsqu'on examine des bâtonnets et des cônes Irais, on est frappé d'un fait particulier, c'est qu'ils sont divisés par une ligne transversale en deux parties, l'une interne, l'autre externe. Celle séparation s'effectue chez L'homme dans les bâtonnets, un peu en dedans de la partie moyenne; la partie externe mesure chez l'adulte à peu près 0m,027, la partie interne 0m,023. Lorsqu'on examine longtemps les bâtonnets frais, on voit apparaître dans la portion externe des lignes transversales irrégulières au premier abord, mais qu'on reconnaît ensuite être disposées très- régulièrement. Cette partie externe s'est désagrégée en petites plaques d'une substance très-réfringente et séparées les unes des autres par des couches très-fines d'une substance moins réfringente. Ces plaques de même que leurs interstices ont une égale épaisseur. On n'en a pas encore chez l'homme mesuré ni la longueur ni la largeur. On compte dans la partie externe du bâtonnet de la grenouille trentetrois plaques d'une épaisseur de 0m, 0005; chez le cochon d'Inde seize plaques de 0"',00087, chez le pigeon l'épaisseur est de 0m,O006 (pi. III, fig. 2, B). De l'extrémité interne de chaque bâtonnet, c'est-à-dire du contour le mieux accusé de cet élément, on voit quelquefois émaner un filet à peine perceptible, qu'on ne peut poursuivre dans le contour auquel il est contigu. Ce filet est toujours en communication, sur son trajet, avec un grain de la couche des grains. On n'arrive bien h observer ces éléments si délicats qu'en les durcissant dans de l'acide chromique ou de l'alcool ; mais hâtons-nous d'ajouter que sur des préparations complètement fraîches, on parvient aussi, dans un très-petit nombre de cas à la vérité, à distinguer au milieu du bâtonnet une ligne très-fine, qui se porte de haut en bas et se prolonge dans le filetexterne. Sur une rétine durcie dansde l'acidechromique (pi. III, fig. 3, B), le bâtonnet se montre dépourvu de reilet : ses contours s'accusent davantage et perdent leur direction rectiligne pour devenir ilexueux. L'extrémité externe du bâtonnet se dilate en forme de massue, tandis que son contour opposé semble faire déhiscence pour se transformer en un double contour. Quand il est sous le champ du microscope dans une disposition favorable à cette observation, on reconnaît que celte extrémité du bâtonnet est réellement ouverte et donne accès par des bords renversés dans une petite cavité. Si l'on poursuit alors le filet externe, on le voit, d'une manière évidente, pénétrer par cet orifice dans l'intérieur du bâtonnet, le traverser dans sa partie médiane jusqu'au milieu du bâtonnet et probablement jusqu'à l'extrémité de sa partie interne, et s'y terminer par un petit renflement. Comme le filet central ne peut être vu dans toute son étendue que sur des préparations macérées, et comme sur ces préparations la partie externe du bâtonnet a déjà subi dans sa structure une altération sensible, il est impossible de se prononcer sur le mode de terminaison de ce filet, d'autant plus qu'il a déjà subi un certain tiraillement par la préparation même. Pourtant il paraît probable que le filet central se termine au bout externe de la partie interne du Wecker. — 2e ÉDIT. II. — 3
bâtonnet. Le durcissement artificiel auquel on a recours a pour effet de détacher le filet central de l'enveloppe du bâtonnet, et permet ainsi d'en étudier la conformation, (liiez l'homme, les bâtonnets sont composés d'une partie externe et d'une partie interne un peu moins longue que la précédente. Elles sont toutes deux recouvertes d'une membrane délicate et séparées par une line ligne transversale. La partie externe se divise en petites plaques et paraît contenue dans son enveloppe pigmentaire, très-propre à la réflexion de ia lumière ; la partie interne se compose d'une membrane et du lilet central; le renflement par lequel ce dernier se termine en dehors est l'organe où l'impression sensorielle a lieu, c'est-à-dire où une action purement physique prend les caractères d'un acte vital (1).
Les cônes (pi. 111, lig. U et 5) se subdivisent, comme les bâtonnets, par une line ligne transversale en une portion externe et une interne. La portion interne se dilate en forme de tonneau, la partie externe a, à son point de jonction avec la portion interne, une égale largeur, mais elle s'amincit progressivement et se termine par une extrémité fine et obtuse (pi. III, fig. U).
La longueur du cône mesure, chez l'adulte, de 0mm,03 à l)mm,04, et chez le nouveau-né 0",m,015. La plus grande largeur de sa partie interne mesure 0uun, 006; dans la tache jaune même les cônes s'amincissent à tel
nt que le maximum de la largeur de la partie interne ne mesure que 0um,003. Chez l'homme, les deux portions du cône sont d'égale longueur; au contraire, chez les animaux, il existe de sensibles différences de longueur, et c'est la partie interne qui l'emporte de beaucoup. L'extrémité externe des cônes se trouve renfermée dans les gaines des cellules épithéliales attribuées à la choroïde, comme cela a lieu pour les bâtonnets. Comme ces derniers, ils se divisent également en fines plaques qui, à cause de la rapidité extrême avec laquelle elles se désorganisent, sont encore plus difficiles à observer.
Les cônes ne réfractent pas autant la lumière que les bâtonnets. En dedans, vers la couche des grains, les cônes se réunissent en un lit qui, en général, paraît plus large que celui du bâtonnet. Ce fil pénètre dans l'extrémité interne du cône et le traversesuivant son axe jusqu'à l'extrémité de la portion interne. Ici il se termine ordinairement par un petit renflement. Ce lilet est entouré d'une substance qui par le durcissement devient grumeleuse et le
(1) La même disposition s'observe chez tous les animaux supérieurs ; mais chez beaucoup d'entre eux, on voit entre le fdet central et la membrane d'enveloppe une sorte de moelle grumeleuse dont l'existence ne se révèle aussi qu'après le durcissement de la rétine. Tels sont encore les bâtonnets de la grenouille, de la salamandre et des amphibies en général, chez lesquels ces éléments atteignent, comme on le sait, un grand développement.
fait disparaître. Parfois ce filet montre un renflement à quelque distance de son point de sortie, ce que beaucoup d'observateurs ont pris pour le noyau du cône; mais il nes'agit ici que d'une substance analogue à celle des grains, substance qui, avant le durcissement, était située en dehors du cône et qui y a pénétré par un mouvement de ratatinement. Cette substance est analogue à celle de la couche granuleuse externe, et il arrive même parfois qu'un des grains se trouve à moitié attiré dans le cône (1).
Il suffit de comparer, à première vue, la composition des bâtonnets à celle des cônes, pour juger qu'on a vainement tenté d'établir autrefois entre les uns et les autres des différences bien tranchées. Chez certains animaux, par exemple chez la baleine, les bâtonnets font même complètement défaut. Il est vrai que chez l'homme, dans toute l'étendue de la tache jaune, la couche des bâtonnets ne contient que des cônes ; mais ce genre est le seul où cette particularité se rencoutre. L'importance des cônes a encore diminué depuis la découverte du filet central ; car toute la valeur physiologique des cônes et des bâtonnets repose sur l'existence de ce Blet dont l'extrémité externe constitue le point signalé plus haut. Les bâtonnets et les cônes ne sont donc, répétons-le, que deux formes d'un seul et même élément. Leur membrane d'enveloppe se rapproche du tissu cellulaire, et il est possible qu'il existe entre cette dernière et les arcades cellulaires sus-décrites qui leur sont conliguès certaines connexions; mais il reste encore, dans cette étude, bien des questions en litige.
La découverte de la structure en paillettes des parties externes des cônes et bâtonnets est un progrès sensible pour expliquer la fonction de celte couche. On peut regarder ces dernières comme de simples organes auxiliaires optiques qui, analogues à des miroirs composés de plusieurs plaques, réfléchissent la lumière en la ramenant vers l'extrémité externe du filet central. Cette fonction est essentiellement facilitée par l'arrangement particulier de 1 épithélium piginentaire.
La répartition des bâtonnets et des cônes se fait, chez l'homme, de telle sorte que, dans la tache jaune, il n'existe que des cônes, que ces éléments prédominent encore dans les parties voisines; mais que leur importance
(1) Chez les oiseaux, on rencontre dans l'intérieur des cônes et près de l'extrémité externe de leur portion interne, une gouttelette d'huile d'une coloration rouge, jaune ou blanchâtre. Celle-ci n'a aucun rapport avec le filet central, et sa présence en ce point, est encore inexpliquée. Les cônes des poissons présentent une autre particularité fort curieuse, c'est-à-dire des éléments jumellaires plus nombreux encore que les éléments simples : ce sont deux cônes réunis par une portion médiane, qui n'est indiquée que par un contour d'une extrême ténuité. Les appendices terminaux se dédoublent, et dans chacun des deux internes on aperçoit un filet central, qui se termine toujours librement sans présenter de renflement globuleux. Cet état jumellaire des cônes n'a pas reçu, jusqu'à présent, d'interprétation plausible.
numérique va en diminuant vers la périphérie. Chez les animaux, on ne saurait énoncer, touchant la distribution réciproque de ces éléments, une loi générale. Vers la périphérie de la rétine, les bâtonnets et les cônes diminuent de longueur. L'extrémité interne et béante des bâtonnets et les arcades les plus externes du tissu cellulaire se touchent, et cet arrangement a fait croire à l'existence d'une membrane limitante externe.
La couche granuleuse ou des grains (couche des nucléoles, couche granuleuse de M. Robin) se divise en trois autres, dont la moyenne est sujette à varier de position. C'est elle qu'on nomme intergranuleuse, et qui sépare la couche en deux portions où l'on trouve des éléments nerveux tout à fait différents. L'externe contient des grains et l'interne les cellules de la couche des grains. La totalité de cette dernière a, dans les parties centrales de la rétine, 0nim, 75 de largeur. Sur cette dimension, 0mm, 35 reviennent à la portion externe, 0mm,!S à la portion interne et 0mm,22 à la portion moyenne ou intergranuleuse de la couche. Près de l'ora serra ta, la largeur de cette dernière diminue jnsqu'à une limite de 0n,m,04, et les trois portions qui la composent prennent une part égale à cette réduction d'épaisseur.
Les grains sont des corps ronds ou ellipsoïdes d'un diamètre de 0mm,005 à 0mm,01. Quelques-uns d'entre eux présentent, sur celle de leurs faces qui regarde vers l'observateur, une dépression arrondie (pi. III, lig. 6). Chez certains animaux, la forme ronde prédomine (agneau); chez d'autres, c'est la forme ellipsoïde (veau); tandis que, chez l'homme, l'une et l'autre existent dans la même proportion. Au reste, ces deux formes n'offrent pas de différences marquées. Les grains ellipsoïdes ont leurs faces étroites tournées en dehors et en dedans.
Immédiatement après la mort, les grains présentent deux ou trois stries transversales qui les contournent dans une direction parallèle au plan de la rétine: les corpuscles ronds ont, en général, deux stries; les ovales, trois. Elles ont un double contour, une largeur de 0mm,001, et sont distantes l'une de l'autre de 0mm,15. Elles disparaissent, en général, un petit nombre d'heures après leur apparition, quoique j'aie pu quelquefois en constater encore l'existence dix-sept heures après la mort.
Dans une faible dissolution d'acide chromique, elles se conservent quelques jours, et plus longtemps dans un mélange composé, à parties égales, d'alcool et d'eau. Si l'on étudie leur mode de disparition, on les voit s'élargir et perdre la netteté de leurs contours, pendant que le grain devient le siège d'un pointillé très-fin et prend un aspect généralement grumeleux. Aucun réactif n'a, jusqu'à présent, réussi à mettre en relief les différences qui existent entre ces stries et le reste du corpuscule auquel elles appartiennent. Ces stries se séparent nettement, sur une rétine plongée dans un liquide durcissant, du contour du grain, et forment ainsi un petit globule bleuâtre. Chaque grain se compose donc probablement de deux substances différentes
superposées par tranches alternes et discoïdes. Toutefois, ces stries transversales n'existent que chez les mammifères ; dans tous les autres genres, l'état grumeleux signalé plus haut se montre très-peu de temps après la mort ; de plus, le contour externe du grain apparaît moins nettement dessiné et ne présente plus aucune memhrane d'enveloppe.
Les grains occupent l'épaisseur des filets qui parlent des bâtonnets et des cônes. Ces filets offrent, dans leur continuité, après un trajet plus ou moins long, plusieurs dilatations dans chacune desquelles s'aperçoit un grain. Chaque filet est donc constitué par une membrane très-déliée qui, en traversant la couche externe des grains, embrasse de deux à cinq de ces corpuscules (pi. III, lig. 7). Les filets de la partie centrale en contiennent plus que ceux de la périphérie. Ils traversent la couche intcrgranuleuse perpendiculairement à sa direction. Là, ils sont entrelacés par le réseau des fibrilles cellulaires et, dans cette même couche, on voit quelquefois deux d'entre eux se fondre en un seul.
La partie la plus interne et la plus faible de la couche des grains est constituée par des cellules de cette couche (pi. III, fig. 8) que l'on confondait autrefois avec les grains. A peu de différences près, leur diamètre mesure 0mm,01, et elles accusent une forme arrondie et polyédrique. A l'état frais, elles offrent l'aspect de petites vésicules d'une transparence parfaite : elles se ratatinent un peu dans une solution durcissante et leur contour y augmente de netteté. Leur membrane d'enveloppe renferme un contenu finement granulé, dans lequel existe un grand noyau rond à contour net. Celui-ci contient un nucléole et mesure 0mm,006 de diamètre. Les angles de chaque cellule sont déterminés par ses prolongements. Il en existe pour chacune deux ou trois, dont l'un naît exactement du pôle interne de la cellule, les autres partent de son côté externe. Le prolongement interne s'enfonce dans la couche des fibrilles, tandis que les externes prennent une direction perpendiculaire au plan de la rétine en pénétrant dans la couche inlergranuleuse. Ce sont ces derniers qu'on appelle fibres radiées et auxquelles je conserverai de préférence le nom de fibres de Muller. Elles naissent séparément de chaque cellule au moins au nombre de deux : ou bien si la cellule n'en fournit qu'une, celle-ci se divise un peu après son origine en un nombre variable de fibrilles qui se portent vers les filets des grains : il appartient peut-être à chaque cellule de cette couche plusieurs de ces filets. Pourtant leur nombre est certainement limité et ne peut dépasser cinq. Suivant mon opinion, il doit partir de chaque cellule un nombre de prolongements externes égal et limité, dont quelques-uns se subdivisent encore pour atteindre le chiffre susdit, mais rien de certain n'existe à cet égard. Quant au prolongement interne, il se répand après un court trajet, dans les directions les plus variées, et se réunit avec l'extrémité interne d'autres cellules dans la couche des fibres.
La couche des ganglions présente une épaisseur très-inégale : au centre de la rétine, elle se compose de plusieurs strata de cellules (chez l'homme, il en existe huit) dont le nombre diminue vers la périphérie. Au delà de l'équateur de l'œil, cette couche offre déjà de nombreuses solutions de continuité et s'épuise complètement à quelque distance de l'ora serrata. Les interstices laissés libres par l'absence des cellules ganglionnaires sont comblés par les fibres de la membrane limitante et le réseau qu'elles forment. Les cellules ganglionnaires de la rétine (pi. III, fig. 9) ont un diamètre de 0mm,015 à 0mm,04. A l'état frais, elles sont très-finement granulées et contiennent un grand noyau à contour précis, mesurant de 0ram,01 à 0mm,015. Ce noyau est finement granulé et contient ordinairement un, rarement deux nucléoles. Grâce aux divers procédés de durcissement employés, l'état grumeleux de la cellule augmente et les granulations s'isolent davantage de la membrane cellulaire. Celle-ci apparaît alors sous la forme d'une membrane vitreuse très-mince, qui, sur des pièces préparées par dilacération et où les cellules sont déchirées, se montre sous forme de petits lambeaux isolés. Quoique l'opinion actuellement régnante en histologie nie, presque partout, l'existence d'une membrane d'enveloppe de la cellule, il est pourtant très-facile de se convaincre de son existence chez les grands animaux, en particulier chez la baleine. On peut ici quelquefois rencontrer des cellules éventrées dont la membrane est munie de prolongements qui eux-mêmes renferment encore une partie du contenu grumeleux de la cellule. Il est bien rare qu'une cellule contienne deux noyaux. La grandeur de la cellule permet de déterminer approximativement le siège qu'elle avait dans la rétine ; en effet, les plus petites occupent le centre de cette membrane et les plus grosses son extrême périphérie.
Dans tous les genres animaux, on observe cette disposition des cellules ganglionnaires. Toutes les variations que l'on constate dans ces éléments portent sur leur dimension. Des recherches d'anatomie comparée ont permis de poser en loi que la grandeur des cellules ganglionnaires rétiniennes est, chez tous les animaux, en rapport direct avec la dimension des ganglions du cerveau. La même loi s'établit encore entre la longueur et la largeur des fibres nerveuses de la rétine et celles des fibres ganglionnaires du cerveau qui sont identiques chez un même animal; les dimensions des autres parties constituantes delà rétine, c'est-à-dire de celles qui composent essentiellement l'appareil sensoriel, dépendent de conditions tout à fait différentes, liées aux habitudes et aux nécessités de chaque organisme animal.
L'étude la plus importante dont les cellules ganglionnaires méritent d'être l'objet a rapport aux prolongements de ces cellules et au mode d'union de ces derniers avec d'autres parties de la rétine. Nous distinguerons ces prolongements en internes et externes, suivant le côté d'où ils partent. Les
prolongements externes des cellules ganglionnaires entrent dans la conclu' des fibrilles, les internes dans celle des fibres nerveuses ; c'est du nombre de ces prolongements que dépend la configuration de la cellule ganglion»naire. Les prolongements externes sont très-nombreux; j'en ai compté, chez l'homme, jusqu'à 5, chez la baleine 25 et plus. Les cellules du centre en possèdent moins que celles de la périphérie ; ce qui résulte naturellement des différences de grandeur que les cellules présentent suivant l'emplacement qu'elles occupent. Les plus petits de ces prolongements sont larges de 0mm,002, tandis que les plus forts atteignent une épaisseur égale à la moitié de celle de la cellule. Ils forment un ensemble qui se subdivise dans la couche iibriilairc où leurs branches transversales ont 0,nm,002 de largeur; ces prolongements naissent directement de la membrane de la cellule, et les plus larges contiennent toujours, jusqu'à une certaine distance de leur origine, un contenu granuleux où s'aperçoivent des stries parallèles très-fines par lesquelles s'annonce la subdivision ultérieure des prolongements cellulaires en un certain nombre de ramifications.
Celles-ci constituent, dans la couche des fibrilles, une sorte de pinceau ; c'est-à-dire (pi 'autour du prolongement moyen de chaque cellule se groupent en divergeant les prolongements latéraux. Toutefois, ces mêmes ramifications présentent, assez souvent aussi, des entrecroisements et semblent former des réseaux analogues à celui des fibrilles cellulaires, avec cette différence que les subdivisions des prolongements ganglionnaires se bifurquent sans s'anastomoser. Au centre de la rétine, cette bifurcation n'est pas commune, mais elle augmente de fréquence vers la périphérie. Tandis qu'à quelque distance du centre de la rétine, toutes les cellules nerveuses sont certainement munies de plusieurs prolongements externes, ou d'un seul, qui se subdivise en plusieurs ; les cellules de la tache jaune, c'est-à-dire du centre, n'envoient que très-peu de prolongements ou peut-être même qu'un seul. Tel est le motif pour lequel la partie centrale de la couche fibrillaire parait traversée par des stries fort ténues perpendiculaires à sa direction.
En conséquence, la couche des fibrilles se compose de deux réseaux constitués, l'un par les fibrilles du tissu cellulaire, l'autre par les prolongements externes des cellules ganglionnaires. Ces deux espèces d'éléments s'entrelacent d'une manière si intime, que l'étude de leur combinaison est extrêmement difficile et exige de la part de Fanatomiste une attention et une persévérance très-soutenues.
Les prolongements internes des cellules ganglionnaires ont un mode de distribution bien moins compliqué. Au côté interne de chaque cellule ii existe un prolongement unique : c'est du moins ce que nous croyons pouvoir avancer, sans le faire pourtant d'une manière absolue. Ces prolongements sont des fibres pâles, larges de 0mm,0025, qui peu après s'être séparées de la cellule, se dilatent sous forme d'un renflement variqueux
avec assez de régularité. On les reconnaît tout d'abord pour des fibres du nerf optique: elles suivent d'ailleurs la môme direction que les fibres de la couche des fibres nerveuses.
Il est beaucoup moins facile de poursuivre jusqu'à leur terminaison les prolongements externes des cellules ganglionnaires; car le réseau du tissu cellulaire les entrelace si intimement qu'elles se déchirent toujours, quelque délicatesse qu'on apporte à les préparer. Il a donc fallu, pour étudier leur direction, des recherches longues et difficiles. Tous ces prolongements externes traversent la couche des fibrilles dans les directions les plus variées, pour constituer, par leurs extrémités terminales, les prolongements internes de la couche granuleuse. La dispersion des différentes émanations des cellules ganglionnaires, très-prononcée à la périphérie de la rétine, est moins accusée dans ses parties centrales. Les cellules contiguës entrecroisent leurs prolongements d'une manière très-intime.
Certains auteurs admettent, outre ces prolongements internes et externes, des prolongements latéraux destinés à réunir entre elles les cellules ganglionnaires. J'ai cru moi-même, à une certaine époque, en avoir constaté l'existence; mais des recherches plus assidues et mieux exercées, auxquelles je me suis livré pendant les quatre années qui viennent de s'écouler, ne m'ont jamais permis d'obtenir des préparations propres à appuyer celte première opinion. Il est donc probable que je m'étais trompé; car la difficulté des recherches que nécessite ce genre de travaux explique très-bien comment on accepte, à un moment donné, pour exactes des conclusions auxquelles on se voit plus tard contraint de renoncer, lorsqu'on a plus longtemps approfondi l'objet de son étude.
La couche des fibres nerveuses offre une épaisseur très-variable. Près de la papille du nerf optique, elle mesure 0mm,2 ; mais à partir de cette région, elle diminue rapidement dans tous les sens, à ce point qu'à l'équateur du globe de l'œil, elle n'existe déjà plus à l'état de couche continue. Dans les régions périphériques, les fibres nerveuses isolées constituent une sorte de treillis irrégulier, et, au voisinage de l'ora serra ta, ces éléments ne s'aperçoivent plus que par rencontre. Cette brusque diminution d'épaisseur de la couche est le résultat du mode de terminaison des fibres nerveuses, lesquelles s'épuisent dans les cellules ganglionnaires. On conçoit donc que l'amincissement de la couche des fibres nerveuses soit surtout prononcé dans les régions où les cellules ganglionnaires sont agglomérées en grand nombre. Pour ce motif, la couche des libres nerveuses disparaît presque complètement dans les parties centrales de la rétine, et les éléments de cette espèce qui y arrivent encore s'y terminent tous. Autour de la macula, les fibres nerveuses dessinent des arcs à faible concavité.
La couche qui nous occupe se compose de fibres nerveuses variqueuses et des libres de la membrane limitante dont elle est traversée. Les libres
nerveuses sont identiques, sous tous les rapports, avec les libres pâles du cerveau. Quelques auteurs les considèrent comme des cylindraxes nus; mais nous ne saurions nous associer à cette manière de voir. En effet, l'étude embryogénique de ces fibres nous force à les considérer comme des fibres cérébrales et non comme des cylindraxes; et en second lieu, j'ai pu observer sur des fibres nerveuses rétiniennes qui avaient séjourné longtemps dans un liquide durcissant, que, leurs renflements variqueux eussentils quadruplé de volume, il était encore possible d'y constater l'existence d'un cylindraxe fin. Dans la lame criblée, les fibres à contour foncé du nerf optique se transforment en fibres rétiniennes pâles. Toutefois le mode d'après lequel cette transformation s'opère doit être encore l'objet de nouvelles recherches. Quant à présent, je suis porté à croire que les fibres de la rétine renferment un cylindraxe.
Nous connaissons maintenant les éléments de la substance nerveuse rétinienne et leurs connexions réciproques ; il nous reste à étudier la réunion des bâtonnets et des fibres nerveuses par le moyen de fibres parallèles. Le filet central, quittant le cône et le bâtonnet, traverse, sous le nom de fibre de Millier, la couche des grains, et embrasse plusieurs grains de cette couche. Un certain nombre de ces fibres convergent, dans la couche intergranuleuse, vers une cellule de la couche des grains; puis elles s'y combinent de telle sorte que la cellule où elles se sont confondues peut être envisagée comme leur centre de réunion. De chaque cellule de la couche des grains part une fibre qui se porte à la couche des fibrilles, où elle s'ajoute à un certain nombre d'autres fibres semblables pour constituer le prolongement externe d'une cellule ganglionnaire, et enfin,, de chaque cellule ganglionnaire part une fibre nerveuse de la rétine. L'impression reçue par un élément de la couche des bâtonnets est donc conduite h une fibre nerveuse et peut, dans le cours de cette transmission, se combiner avec les impressions reçues par les éléments voisins.
3° Terminaison périphérique de la rétine. Papille du nerf optique. Tache jaune. Embryogenèse. — La terminaison périphérique de la rétine est solidement fixée à la membrane hyaloïde. Dans les parties équatoriales, la rétine conserve encore la moitié de l'épaisseur qu'elle possède à son centre; mais, à partir de là, elle s'amincit rapidement, de telle manière qu'elle ne possède plus que le tiers de son épaisseur centrale à h millimètres de l'ora serrata, et que le quart de cette dimension à l'ora serrata elle-même. L'ora serrata n'est, à proprement parler, qu'une limite de convention à partir de laquelle la rétine s'amincit sous un angle appréciable, pour se réfléchir à 2 millimètres au delà de cette membrane, sur l'hyaloïde, à l'état d'un simple vestige.
Jusqu'à l'équateur de l'œil, toutes les couches de la rétine prennent à cet amincissement une part égale; la couche des grains, celle des cellules
ganglionnaires disparaissent ensuite. A a millimètres de l'ora serrata, la couche des bâtonnets se raréfie, et avec elle s'épuisent les dernières traces du tissu nerveux (pi. II, fig. 9). Dans l'ora serrata même, la rétine n'est plus représentée que par son tissu cellulaire. La réunion de ses cellules externes (membrane limitante externe) constitue sa limite en dehors. Il est bien entendu que la niasse du tissu cellulaire rétinien a, elle-même, dans celte région, notablement diminué. La couche des fibrilles représente alors sa trame principale, renforcée par les autres éléments de tissu cellulaire qui viennent s'y confondre encore. Ces trabécules grossières de tissu cellulaire se confondent peu à peu (peut-être par métamorphose vitreuse), et ces éléments deviennent de plus en plus difficiles à isoler. Les trabécules du contour externe sont celles qui gardent le plus longtemps leur existence indépendante; celles du contour interne, au contraire, perdent insensiblement leur caractère pour se fondre peu à peu dans la membrane hyaloïde. A 2 millimètres 1/2 de l'ora serrata, le contour externe fait lui-môme corps avec l'hyaloïde. Le mode de terminaison de la rétine indique à lui seul, d'une façon péremptoire, que la prétendue portion ciliaire de la rétine ne peut être sérieusement envisagée comme une partie dépendante de cette membrane et de même structure, (PI. II, fig. 10.)
A l'entrée du nerf optique, toutes les couches de la rétine font défaut. Le punctum cœcum varie en dimensions suivant les sujets ; mesurant chez l'adulte de lmm,5 à lmm,8, chez le nouveau-né il n'a guère que 1 millimètre d'étendue. Sa forme est arrondie ou légèrement ovale ; son centre est distant de h millimètres environ en dedans de l'axe antéro-postérieur de l'œil. Dans le nerf optique même, les fibres nerveuses à contour foncé sont réunies en plusieurs faisceaux entre lesquels l'épaisse gaine du nerf optique envoie des cloisons celluleuses qui les séparent les uns des autres. La plus grande partie du tissu cellulaire du nerf, et notamment toute sa gaine externe, se réfléchit sur la sclérotique pour se confondre avec elle. A la limite scléroticale interne, la lame criblée marque la terminaison du tissu cellulaire du nerf optique, dont quelques faisceaux se prolongent encore jusqu'à elle. La lame criblée constitue, comme son nom l'indique, un crible : ses mailles sont peu serrées; il est. conligu, sur les côtés, partie aux couches les plus internes de la sclérotique, partie aux couches les plus externes de la choroïde. Les éléments de la lame criblée sont des cellules identiques avec celles du stroma de la choroïde; quelquefois ils sont entremêlés de cellules pigmentées qu'on a déjà pu reconnaître au moyen de l'ophthalmoscope. La lame criblée est tendue et présente une légère concavité antérieure.
Eu avant de la lame criblée, les fibres nerveuses n'ont plus leur contour foncé ; elles se réfléchissent alors de toutes parts, sous un angle droit, pour courir dans le plan de la rétine. Le diamètre de la couche des fibres nerveuses mesure environ 0min,2 près de la papille. Llle forme, là même,
une sorte d'élcvure qui proémine dans l'œil, d'où le nom de papille qu'on lui a donné. Les couches externes de la rétine n'apparaissent qu'en dehors de ce cercle de réflexion et naissent, tantôt par un relief taillé à pic, tantôt par un hord mince qui s'épaissit graduellement sous un angle aigu. Au centre de la papille, il existe un petit enfoncement qui résulte de ce que les ûbres nerveuses se coudent en ce point, en divergeant dans toutes les directions. Généralement cette petite fossette est le point d'émergence des vaisseaux qui se recourbent dans le plan de la rétine, dès qu'ils ont atteint le niveau de la couche des fibres nerveuses ; mais ce mode d'émergence n'est pas constant, car les vaisseaux peuvent sortir de la papille en tout autre point. D'ailleurs, outre ses vaisseaux centraux, la papille possède d'autres petits troncs vasculaires qui naissent à la périphérie. La fossette centrale est trèssujette à varier d'étendue, et ce fait a reçu des interprétations très-diverses depuis la découverte des excavations pathologiques. Quelquefois la fossette physiologique est placée excentriquement.
L'épaisseur de la couche des fibres nerveuses diminue rapidement dans toutes les directions, notamment en dehors. A 2 millimètres de la papille, c'est à peine si cette couche possède encore 0mm,05 d'épaisseur. Le centre de la rétine est occupé, chez l'homme, par la tache jaune (macula lutea), au milieu de laquelle s'observe là fossette centrale. Chez le nouveau-né, la tache jaune n'existe pas. Quoique le singe soit le seul mammifère qui participe avec l'homme à cette disposition anatomique, cette partie de la rétine n'offre cependant rien de bien particulier dans sa structure, comme on aurait pu le penser. La tache jaune se caractérise, comme d'ailleurs le centre de la rétine de tous les animaux, par une accumulation des cellules ganglionnaires. Il résulte de l'agglomération de ces cellules en ce point que chacune d'elles y correspond à un moins grand nombre de bâtonnets et de cônes que dans les autres parties de la rétine, et que, un grand nombre de fibres nerveuses trouvant leur terminaison dans cette région centrale, la couche de ces fibres y présente une amincissement très-marqué.
La configuration de la tache jaune dépend essentiellement de la disposition qu'y affecte cette agglomération de cellules ; mais quoique la tache jaune humaine se caractérise principalement par un amas considérable de cellules, stratifié en huit couches, il n'en faut pas, pour cela, conclure que l'angle visuel minimum soit très-faible dans cette espèce. Celte conclusion serait inexacte ; tout ce qu'on peut déduire de cette particularité, c'est que les parties périphériques de notre rétine ne possèdent, comparativement à ses parties centrales, qu'une acuité fonctionnelle très-inférieure.
Le diamètre de la tache jaune est d'environ 2 millimètres ; elle est un peu plus large dans le sens horizonial que dans le sens vertical. La trame du tissu cellulaire rétinien s'y montre très -raréfiée, principalement au niveau de la fossette centrale. Dans la couche des bâtonnets, les cônes existent seuls
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et sont très-serrés. Dans la couche des grains, l'épaisseur de la couche des grains est diminuée, celle de la couche des cellules augmentée. Je n'ai pas constaté l'accroissement en épaisseur signalé par H. Millier dans la couche intergranulaire. La couche des fibrilles a, dans la tache jaune, son épaisseur normale et se montre striée perpendiculairement à sa surface. Les fibres de Millier convergent vers le centre, disposition singulière, mais dont on peut se rendre compte. En effet, l'augmentation en nombre des cellules de la couche des grains et de la couche ganglionnaire est un signe que les fibres de Miiller se fusionnent moins souvent, attendu que le nombre des éléments de la couche des bâtonnets n'est pas plus grand dans cette région que sur les autres points de la rétine. Il en résulte directement que les éléments de la couche des bâtonnets qui correspondent à une cellule ganglionnaire sont moins nombreux ; d'où il suit que les fibres de Mùller prennent une direction d'abord parallèle, puis convergente, à mesure qu'on les considère plus près du centre de la lâche jaune. Là, en effet, l'accroissement en nombre des cellules de la couche granulaire est tellement considérable, que les parties de la rétine contiguës ne fournissent pas à ces éléments assez de fibres de Millier, et que ces dernières sont, en quelque sorte, attirées des parties voisines.
La couche des fibres nerveuses est, dans la tache jaune, extrêmement amincie et quelquefois même imperceptible, car toutes les fibres qui y aboutissent s'y terminent. On voit d'après cette description que la différence qui distingue anatomiquement la tache jaune du reste de la rétine réside essentiellement dans l'agglomération des cônes. Or, puisque j'envisage ces éléments comme des bâtonnets modifiés, je pense que cet arrangement particulier des cônes dans la tache jaune est en rapport avec l'acte de la vision binoculaire, dont l'homme et le singe ont seuls le privilège.
La rétine se développe à l'état de dépendance de la vésicule cérébrale antérieure. Peu de temps après l'apparition de cette vésicule, c'est-à-dire vers le milieu de la troisième semaine, on aperçoit, à sa partie la plus antérieure et tout près de la ligne médiane, deux petites taches rougeâtres qui se correspondent. Ce sont les vésicules oculaires qui sont elles-mêmes creuses et communiquent par un pédicule creux et court avec la vésicule cérébrale. D'après les recherches les plus récentes, la vésicule oculaire primitive devient le siège de deux inversions déterminées, l'antérieure, par le développement du cristallin, l'inférieure, par celui du corps vitré. Il se forme ainsi une vésicule oculaire secondaire, affectant la disposition d'un bonnet largement ouvert eu avant, tandis qu'il ne présente en bas qu'une étroite fente. Peut-être le nerf optique est-il, lui-même, à celte époque, configuré de la même manière, et les vaisseaux centraux prennent-ils leur origine dans le tissu cutané du corps vitré ? Je dois avouer que sur un embryon de quatre semaines, je n'ai pas eu le bonheur d'observer même l'apparence de la rainure signalée plus haut.
Les auteurs ne s'accordent pas sur la nature des deux feuillets de la vésicule oculaire secondaire. M. Huschke pense que le feuillet exlcrne fournit la couche des bâtonnets, et que l'interne est l'origine des autres couches de la rétine. M. Remak prétend que le feuillet interne donne naissance à la rétine, l'externe à la choroïde. M. Kollikér balance entre ces deux opinions, car il fait naître du feuillet externe l'épithélium de la choroïde, et de l'interne la rétine. .Malheureusement, je suis contraint par mes recherches personnelles à émettre une quatrième opinion. Pour moi, du feuillet externe naissent la couche épithéliale de la choroïde et la couche des bâtonnets ; de l'interne, la couche granulaire et les cellules ganglionnaires. De prime abord, on est porté à penser que les deux feuillets de la vésicule ont la même importance et donnent naissance à un nombre égal de séries de cellules. Les deux feuillets sont intimement accolés quand apparaissent les cellules et, avec elles, les filets qui les unissent. Cette évolution est complète dans la quatrième semaine. Plus tard, apparaissent les grains dans l'épaisseur des filets, et l'on peut en constater la présence dès la dixième semaine. Les bâtonnets et les cônes naissent d'un prolongement interne des cellules. Le noyau forme le bouton du fdet central ; celui-ci s'allonge en prenant un accroissement plus rapide que la cellule et perfore, du côté interne, la membrane d'enveloppe.
Les bâtonnets et les cônes ne présentent de différences caractéristiques qu'après la naissance ; car, chez le nouveau-né, les cônes ne renferment pas eucore de substance granuleuse. M. Max Scbultze constate que les portions externes des bâtonnets et des cônes sedéveloppentd'une tout autre façon que les parties internes. Cet auteur a trouvé que sur les yeux des chats et des lapins, il n'existait pas encore de parties externes, et que celles-ci se développaient dès les premiers jours sous forme de petites excroissances ; et même à l'époque où les paupières s'ouvrent, ces parties externes n'avaient pas encore atteint leur longueur relative. Les cellules de la couche des grains se distinguent, dès cette époque, par le noyau relativement volumineux qu'elles renferment. Les cellules ganglionnaires sont, dès le principe, munies de nombreux prolongements; mais elles sont alors dépourvues de contenu granulaire. Même chez le nouveau-né, les cellules ganglionnaires sont encore petites et non granulées. C'est grâce à l'observation de la rétine de deux embryons humains que j'ai pu poursuivre aussi loin ces recherches, restées, jusqu'à ce jour, les seules qu'on ait faites sur le môme objet.
En m'appuyant sur les données fournies par l'observation microscopique et par les notions actuellement acquises en physiologie optique, je suis arrivé aux conclusions suivantes, touchant la fonction des différentes parties du tissu nerveux de la rétine : Les parties externes des cônes et bâtonnets forment, comme nous l'avons dit, un appareil de miroirs grâce à la réflexion
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duquel une sensation lumineuse peut être perçue par l'extrémité externe: du filet. Les éléments de la couche des bâtonnets transmettent la perception des plus faibles impressions lumineuses. Sur les grains, cette impression se transforme en une irritation nerveuse. Les cellules de la couche des grains réunissent un nombre déterminé de fibres de Millier et président au ton des couleurs. Enfin, les cellules ganglionnaires rassemblent toutes les impressions que plusieurs bâtonnets apportent à chacune d'elles, puis les transmettent aux fibres nerveuses qui conduisent l'impression totale au cerveau. Il est encore absolument impossible de déterminer si les cellules ganglionnaires sont, douées d'une action psychique centrale, ou si elles jouissent purement et simplement d'une activité réflexe.
OPHTHAOIOSCOPIE.
Par le docteur HEYMANN.
La science ophthalmoscopique résout les trois questions suivantes :
1° Dans quelles conditions peut-on voir le fond de l'œil?
2° Quels sont les instruments imaginés dans ce but?
3° Que nous montre cet examen dans l'état sain et dans l'état de maladie?
Cette science conprend donc l'étude physique de la marche des rayons lumineux dans l'œil du sujet observé et dans celui de l'observateur, la description des différents ophlhalmoscopes et leur mode d'emploi, enfin les états physiologiques et morbides que nous apercevons au moyen [ de ces instruments.
ARTICLE PREMIER
THÉORIE DE L'OPHTHALMOSCOPIE.
Une intelligence parfaite de rophthalmoscopie nécessite la connaissance de quelques axiomes fondamentaux, grâce auxquels il devient facile, nonseulement de mettre en usage un instrument donné, mais encore de se rendre un compte exact des lois physiques qui président à son mode d'action.
La multiplicité des instruments et la diversité des modes d'observation actuellement répandus prouvent assez l'importance de la découverte de Helmhultz, principe et modèle de toutes les inventions ultérieures.
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1° pour arriver à voir l'œil éclairé, V observateur doit placer sud œil dans ladirectiôn des rayons éclairants.
Pondant longtemps on accepta comme un fait naturel, presque indigne d'une explication scientifique, la coloration noire de la pupille, et ce fut, pour ainsi dire, par hasard, que cette intéressante question fut remise à l'étude. Méry, en 1709, vit très-distinctement la rétine et ses vaisseaux sur l'œil d'un chat immergé dans l'eau. Cette observation resta cinq ans stérile en résultats, faute d'une interprétation valable. La II ire rendit,, le premier, compte de ce phénomène par le changement de direction que l'eau imprime aux rayons lumineux. Il reconnut même que les rayons émergeant de la pupille du chat tenu sous l'eau divergent à leur sortie de l'œil, et (pie c'est par ce motif qu'il est possible à un observateur de les réunir en une image. Quant à la position que l'œil de l'observateur doit nécessairement occuper pour recueillir ces rayons, cela lui échappa entièrement, ainsi qu'à certains auteurs qui, néanmoins, avaient fort bien étudié la lueur des yeux pourvus d'un tape tu m (Esser, liasse n s teiii). Behr, en 1839, s'approcha bien davantage de cette importante connaissance, le jour où, observant un œil sans iris, il découvrit qu'il fallait se placer dans la direction de son axe pour y observer une lueur.
Cumming, par ses expériences, apporta la confirmation de cette vérité; mais c'est surtout à Brùcke qu'il faut rapporter l'indication exacte des conditions où il faut se mettre pour voir une pupille lumineuse, puisque cet auteur indique la nécessité pour l'observateur de placer l'œil aussi près que possible du foyer éclairant. Malheureusement, il ne sut pas non plus trouver les lois d'après lesquelles les rayons provenant des divers points de la rétine pourraient en donner une image, et quoique, dans cette expérimentation, Brùcke approchât singulièrement de la vérité, il n'en est pas moins vrai que, se préoccupant presque exclusivement du mode de réflexion des rayons lumineux, il ne se soucia guère de la façon dont ces rayons pouvaient donner une image du fond de l'œil.
Helrnholtz est le premier qui ait reconnu que la réfringence des milieux de l'œil est la seule cause pour laquelle nous voyous la pupille noire. Prenant le tube d'un microscope, il mit à la place de l'oculaire un écran blanc et opaque sur lequel se projetaient les images à travers l'objectif, puis il chercha à apercevoir ces images par l'objectif, et ne put d'aucune façon y réussir. Le tube du microscope restait noir, et cela par ia même raison que la pupille d'un œil mis en observation, attendu que la lumière réfléchie, en traversant l'objectif ou les milieux de l'œil, retourne tout entière à l'objet dont les rayons lumineux sont émanés. Pour qu'il nous soit possible de percevoir les rayons émergeant d'un œil observé, il faudrait donc que notre œil fût lui-même une source lumineuse. D'autre part, il est impossible, sans user
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d'artifices, d'y annexer un foyer de lumière, et telles sont les raisons pour lesquelles il nous est impossible de voir le fond de l'œil, éclairé sans le secours d'un instrument.
Les résultats obtenus par les premiers expérimentateurs, et particulièrement par Bruche, s'expliquent par le fait qu'ils ont employé, sans s'en rendre compte, à la vérité, des moye artificiels, et par une autre raison sur laquelle nous allons revenir.
Ce n'est que dans le cas où la réfringence des milieux de l'œil observé est régulière, et où cet organe est exactement adapté par rapport à l'objet éclairant, que tous les rayons émanés de ce dernier y retournent (1). Très-souvent, il arrive que ces deux conditions ne sont pas remplies. Ainsi, pour ce qui regarde la réfraction, nous savons que, pour des causes nombreuses, elle peut être irrégulière, même à l'état physiologique. Quant à l'adaptation, elle est rarement assez fixe et invariable pour qu'il ne survienne pas dans l'accommodation des oscillations plus ou moins sensibles. Pour ces deux raisons, on voit une faible partie des rayons lumineux renvoyés par l'œil observé tomber au pourtour de l'objet éclairant, et c'est cette petite quantité de lumière qui, dans l'expérience de Bruche, permet de voir l'œil éclairé. Aussi n'esl-il pas indispensable que l'œil de l'observateur soit la source lumineuse enjeu, et il est très- vrai qu'il est possible de voir le fond de l'œil, très-faiblement éclairé sans doute, si l'on se place très-près de la source lumineuse.
Ce premier axiome ne suffit pas à rendre absolument compte de l'ingénieuse découverte de Helmholtz; mais il nous conduit tout naturellement au second axiome fondamental de l'ophlhalmoscopie.
"2° Nous ne pouvons voir une image du fond de l'œil que si les rayons émergents qui arrivent à notre œil sont parallèles entre eux ou divergents.
Jusqu'à présent, il n'a été question que du miroitement du fond de l'œil, c'est-à-dire de la perception de la lumière renvoyée. Celle-ci peut nonseulement être réfléchie par différentes parties du fond de l'œil, mais aussi par chacune de ces parties, dans des directions très-variées ; de telle manière que l'observateur ne reçoive que l'impression de la lumière réfléchie, et n'ait pas la notion des divers points d'où elle lui arrive. Chacun des points que la lumière frappe renvoie un faisceau qui suit une direction divergente,
(1) Supposons un œil adapté pour une source lumineuse, cela veut dire que cette source vient former foyer sur la rétine, ou, en d'autres termes, que le point lumineux et son image rétinienne sont en deux foyers conjugués de l'appareil réfringent oculaire. Il en résulte que si l'on suit les rayons en partant du fond de l'œil, ils viennent former une image réelle de la rétine précisément au point de l'espace où se trouve la source lumineuse. (L. W.)
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puis traverse les milieux réfringents de L'œil, notamment le cristallin; enfin les rayons de chaque faisceau, après avoir traversé ces milieux, se réunissent en dehors, au point pour lequel l'œil observé est adapté. Si ce point éclairant appartient à un objet fixé par l'œil observé, la réunion des rayons réfléchis se fera sur un point appartenant à cet objet; sinon, le point exact de la réunion ne sera pas sur l'objet lumineux, mais bien dans le plan pour lequel l'œil se trouve adapté. Ce plan peut être plus près ou plus loin que l'objet éclairant; il n'est à l'infini que lorsque la réunion des rayons réfléchis se fait à l'infini, autrement dit, lorsque ceux-ci sont parallèles.
Comme l'œil normal de l'observateur ne peut réunir sur sa rétine que des rayons parallèles ou divergents, il en résulte que, pour qu'on puisse réunir les rayons émanant d'un œil observé (normal), il faut que celui-ci soit adapté pour l'infini. En somme, la perception d'une image du fond de l'œil n'est possible que si l'œil observé et l'œil observateur sont adaptés pour l'infini. En conséquence, il faut toujours corriger par des verres concaves les yeux myopes, pour les adapter aux rayons parallèles; sans cela la perception directe du fond de l'œil normal n'est pas possible.
C'est encore ici le lieu d'attirer l'attention sur un point important; à savoir que, tout en remplissant les conditions ci-dessus mentionnées, on ne peut avoir une image du fond de l'œil qu'en prenant la précaution d'approcher l'œil observateur très-près de l'œil observé, et cela pour des raisons qui seront exposées plus loin. Remarquons seulement ici que, à mesure que les yeux s'éloignent l'un de l'autre, l'angle visuel diminue au point que l'image delà pupille elle-même se rapetisse assez pour empêcher une observation exacte.
Quoique les deux axiomes précédents soient la clef de l'ophlhalmoscopie, il nous semble néanmoins utile d'insister sur quelques notions relatives à la direction des rayons immergents et émergents et à la nature de l'image, avant d'arriver à la description des divers ophthalmoscopes et à leur usage. Et d'abord, voyons quelle influence exerce l'incidence des rayons éclairants sur la formation de l'image. Cette étude nous amène à la loi suivante :
3° Lu direction des rayons éclairants n 'exerce d'influence que sur retendue des parties éclairées du fond de l'œil, et non sur la formation de l'image.
Admettons que l'éclairage du fond de l'œil soit intense et que, par conséquent, celui-ci réfléchisse une quantité assez notable de lumière, soit qu'on se serve, a cet effet, d'une flamme, du reflet d'un miroir, ou qu'on emploie un faisceau de lumière blanche reçu dans une chambre noire au travers d'une ouverture étroite, et renvoyé dans l'œil au moyen d'une glace.
Dans tous ces cas, le fond de l'œil observé reçoit un faisceau lumineux dont la section est mesurée par le diamètre de la pupille, que ces rayons
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traversent cette ouverture dans une direction parallèle, convergente ou divergente.
a. Les rayons parallèles ne sont que rarement employés dans la pratique
Fig. !(*)■
de l'ophthalmoscopie. Si l'œil observé est emmétrope (normal), et s'il est, comme cela est indispensable pour qu'on aperçoive l'image rétinienne, adapté pour des rayons parallèles, la réunion des rayons éclairants, parallèles eux-mêmes, se fera très-exactement sur la rétine. Le champ éclairé sera d'ailleurs fort restreint ; vu que, pour en obtenir un de quelque étendue, il faudrait une source lumineuse immense et beaucoup trop éblouissante. En effet, les rayons lumineux arrivent à l'œil parallèles, si la source d'où ils proviennent est placée à l'infini devant l'œil observé, cette source doit, en conséquence, avoir une surface considérable pour que son image sur la rétine, nécessairement bien plus petite qu'elle, conserve encore d'assez grandes dimensions.
Cependant, il importe de s'arrêter quelques instants au cas particulier dans lequel on emploie, en ophthalmoscopie, les rayons parallèles. Il en est ainsi, par exemple, dans certaines circonstances, lorsqu'on se sert d'un miroir plan. Ces miroirs renvoient la lumière comme si cette dernière provenait d'une distance égale à celle où est sise la source lumineuse. Ainsi, lorsque la lampe est éloignée du miroir plan d'une longueur égale h la distance de la vision distincte de l'œil observé, les rayons lumineux sont réfléchis comme s'ils partaient d'un point exactement situé à la distance de la vision distincte. L'image qu'ils forment dans un œil emmétrope occupe donc rigoureusement le plan de la rétine. Le miroir peut, dans cette circonstance, être fort voisin de l'œil, si toutefois la lampe est convenablement
(*) Admettons que l'œil A soit emmétrope, il en résulte que les rayons émanant d'un objet lumineux D arrivent, après avoir traversé les milieux />', à la rétine C. Alors, les rayons parallèles (««) se réunissent exactement sur la rétine («'«') ; les rayons divergents bb se réunissent en arrière de cette membrane (b'b') ; les rayons convergents (ce) au-devant d'elle (e'c'). Les rayons, soit convergents, soit divergents, ne forment donc sur la rétine que des cercles de diffusion.
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placée. Nous reviendrons plus tard sur l'excellent parti qu'on peut tirer de celte image faiblement éclairée.
b. C'est principalement des rayons convergents qu'on se sert pour l'examen à l'image droite. Il est connu que des rayons lumineux qui arrivent à l'œil avec une certaine convergence se réunissent toujours au-devant de ta rétine qu'ils éclairent en divergeant, suivant un cercle de diffusion variable. La réunion de rayons convergents ne peut se faire exactement sur la rétine que si leur convergence est très-légère et si l'œil observé est trèshypermétrope.
Pour obtenir la convergence des rayons lumineux on se sert, en ophthalmoscopie, de trois sortes d'appareils. Ce sont : l"le miroir concave (/hiete); 1° une lentille convexe élamée sur une de ses faces (Hasner) ; 3° enfin, un miroir plan muni d'une lentille convexe [Coccius). Tandis que, dans les deux premiers appareils, la distance focale du miroir (ou celle de la lentille) et le lieu qu'occupe la source lumineuse déterminent le degré de la convergence des rayons réfléchis vers l'œil, l'instrument de M. Coccius permet des variations bien plus étendues dans le degré de celte même convergence, puisqu'il est possible d'y changer, à volonté, la distance du verre convexe par rapport au miroir, et de le remplacer par des lentilles de différentes courbures.
Conformément aux lois de l'optique, un miroir concave (ou une lentille de Hasner) réunit les rayons lumineux d'autant plus près de lui que la source lumineuse est plus éloignée. Si cette dernière est assez loin pour qu'on puisse considérer les rayons comme tombant parallèlement sur le miroir, ceux qui sont le plus rapprochés de son axe se réunissent au foyer même, et ceux qui tombent plus loin du centre un peu au-devant de ce foyer (aberration de sphéricité). Si la source lumineuse se rapproche graduellement, elle émet des rayons divergents qui, réfléchis par le miroir concave, se réunissent en avant de lui en un point de plus en plus éloigné, lequel se confond avec la source lumineuse quand cette source est ellemême au centre de courbure du miroir. Si la source lumineuse est entre le centre de courbure et le miroir, les rayons réfléchis se réunissent plus loin que ce centre. Lorsque l'on combine une lentille convexe avec un miroir plan, en interposant la première entre le miroir et la flamme, on peut, sans changer les distances respectives du miroir, de la flamme et de l'œil observé, modifier à volonté la convergence des rayons réfléchis, en déplaçant la lentille. Si donc on veut conserver les distances réciproques du miroir, de l'œil observé et de la flamme, ce qui est souvent utile en pratique, on comprend facilement qu'aucun miroir concave ne présente, à cet égard, les mêmes avantages que la combinaison d'un miroir plan avec une lentille convexe et mobile, tels qu'ils se trouvent réunis dans l'instrument de Coccius.
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L'étendue de la partie du fond de l'œil qui est éclairée par des rayons convergents dépend de deux conditions, à savoir : du degré de convergence des rayons éclairants, et, en second lieu, de la largeur de la pupille. Pour ce qui regarde la convergence des rayons éclairants, il est de toute évidence que ces rayons sont réfractés par les milieux de l'œil, de manière à se réunir au-devant de la rétine. La distance de leur point de réunion à la rétine est d'autant plus grande que la convergence des rayons éclairants est plus considérable, ou, comme la surface occupée par les rayons de diffusion est d'autant plus étendue que cette distance est plus grande, on peut dire que les dimensions de la surface éclairée dépendent du plus ou moins de convergence des rayons éclairants. Toutefois, cette convergence ne saurait être illimitée ; car on ne peut rapprocher le miroir de l'œil au delà d'une certaine distance; en effet, plus les rayons lumineux doivent converger, plus le miroir doit être rapproché de l'œil, pour que la réunion des rayons éclairants se fasse en arrière des milieux réfringents de cet organe. Mais, comme une pareille restriction est très-incommode en pratique, on préfère se servir de miroirs concaves à long foyer (7 pouces).
L'influence que la grandeur de la pupille exerce sur l'étendue de la partie éclairée du fond de l'œil s'explique par ce fait que, si un miroir placé, près de l'œil y envoie des rayons convergents, ceux ci proviennent toujours d'une source lumineuse dont le diamètre dépasse celui de la pupille. Aussi, jamais tous ces rayons n'arrivent ils au fond de l'œil, et la rétine ne reçoitelle que ceux que la pupille admet. Tel est le motif pour lequel la partie éclairée du fond de l'œil est ronde, comme la pupille, et ne représente pas une image renversée de la flamme.
c. Les rayons divergents sont ceux qu'on emploie le plus souvent pour éclairer le fond de l'œil, car ils offrent, comme nous le verrons plus tard, des avantages pour l'examen à l'image renversée, celle dont on se sert le plus en ophthalmoscopie : ce qui n'est pas à dire qu'on n'en trouve pas l'application dans l'examen à l'image droite. Les rayons arrivent divergents à l'œil observé, toutes les fois que l'objet éclairant est en deçà du point le plus éloigné de la vision distincte de cet œil. Dans ce but, on peut se servir d'un miroir plan, si la flamme est inoins éloignée de l'œil observé que cet œil ne l'est du point le plus éloigné de la vision distincte. De même, on peut se servir d'un miroir convexe ou d'une lentille concave étamée sur une face ; ceux-ci réfléchissent les rayons éclairants en les faisant diverger de telle sorte que ceux qui arrivent au miroir parallèlement à son axe sont réfléchis comme s'ils partaient du foyer de ce dernier, et ce foyer se trouve exactement, dans ce cas, au milieu de la ligne quijoin le centre du miroir et son rayon de courbure.
La combinaison d'un miroir convexe avec une lentille convexe [Zehender) offre les mêmes avantages que le miroir plan uni au verre convexe.
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La plus forte divergence des rayons lumineux s'observe lorsqu'on place «nire le miroir et l'œil observé un verre convexe (examen à l'image renversée). Ici, comme nous le verrons encore plus tard, il faut placer le verre convexe près de l'œil observé. Les rayons <pii y sont envoyés par le miroir y arrivent dans une direction parallèle ou faiblement convergente. Ils se réunissent alors au foyer ou un peu au-devant du foyer de ce verre ; c'est-à-dire encore au-devant de l'œil observé. A partir de là, ils divergent et arrivent, dans cette direction, aux milieux réfringents de l'œil observé. Ces rayons divergents se réunissent nécessairement en des points différents, suivant le degré de leur divergence, suivant la réfringence de l'œil observé et suivant l'état d'accommodation dans lequel il se trouve. Des rayons faiblement divergents se réunissent exactement sur la rétine dans un œil myope ou dans un œil normal (emmétrope), mais adapté pour une distance rapprochée. Des rayons divergeant plus que les précédents, ou ceux-ci même arrivant à un œil accommodé à une grande distance, se réunissent derrière la rétine. Ils forment donc sur le fond de l'œil une image renversée de la flamme qui, dans un cas, a des contours précis et est diffuse dans l'autre. Si nous considérons maintenant les rayons éclairants partis d'un point très-rapproché et encore très-divergents, ils ne se réunissent que très-loin en arrière de la rétine on même ne se réunissent pas et parcourent l'œil dans une direction parallèle, comme il arrive lorsque les rayons divergents émanent d'un point qui se trouve au foyer antérieur des milieux réfringents de l'œil observé.
Dans ce cas, nous constatons encore que la partie éclairée du fond de l'œil accuse la forme de la pupille, vu qu'il arrive à cet œil plus de rayons lumineux que cette ouverture n'en peut admettre. En se servant, pour éclairer l'œil observé, de rayons divergents, on remarque que la partie éclairée de la rétine est d'autant plus grande que le point d'où ces rayons émergent est plus rapproché de l'œil.
Il résulte manifestement de cet exposé que la direction des rayons éclairants exerce une influence marquée sur l'étendue de la partie éclairée du fond de l'œil.
h° La direction suivant laquelle les rayons sont renvoyés par le fond de l'œil éclairé ne dépend pas de la direction qu'ont suivie les rayons éclairants, mais uniquement de l'état de la réfringence et de l'accommoiation de cet œil.
Nous venons de voir que le fond de l'œil peut être éclairé par des rayons qui y tombent sous différentes incidences et que l'étendue de la partie éclairée est sujette à des variations notables. Chaque point éclairé devient alors la source d'un cône lumineux réfléchi, qui prend, à travers les milieux de l'œil, une direction sur laquelle nous avons plus haut déjà fixé l'attention, et
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qui reste indépendante de la direction convergente, divergente ou parallèle, des rayons éclairants.
Chaque cône de rayons réfléchis traverse les milieux de l'œil comme s'il provenait d'une source lumineuse particulière et se réunit au dehors, suivant les lois de l'optique, dans un plan situé à la distance à laquelle l'œil observé se trouve adapté. Pour qu'il soit possible d'apercevoir la rétine
Fier. 2.'*).
distinctement, il faut, nous l'avons dit plus haut, que ce plan soit à l'infini. Il est nécessaire d'insister sur l'immuabilité de cette condition, pour ce qui concerne l'éclairage des parties latérales du fond de l'œil. Jusqu'à présent, il n'a été question que des rayons réfléchis par le point de la rétine qui sert à la fixation ou par les points très- voisins de ce dernier; en effet, nous ne nous sommes encore occupé que de la réunion des rayons réfléchis dans l'objet éclairant, au-devant, ou en arrière de celui-ci, suivant que l'œil observé était ou non adapté pour l'objet éclairant. Il est de la plus haute importance de savoir que tout Ce qui arrive pour les rayons dirigés suivant la ligne visuelle a lieu également pour les parties latérales du fond de l'œil.
On a, le plus souvent, affaire à l'éclairage de points excentriquemenl situés par rapport au point qui sert à la fixation. Nous éclairons, par exemple, le nerf optique ou une partie quelconque de l'équatcur de l'œil, et il devient évidemment indispensable de se rendre compte de la manière dont les lois précitées reçoivent ici leur application. Quelle que soit la partie du fond de l'œil où tombe l'image de la flamme, la lumière renvoyée retourne toujours dans la direction de la source éclairante. Pour que les rayons renvoyés par l'œil observé arrivent à l'œil observant, parallèles, c'est-à-dire de
f ) Si l'œil est hypermétrope (A), les rayons qui émanent d'un point éclairé de sa rétine doivent donc sortir de cet œil dans une direction divergente (A'A'), si l'œil est emmétrope (B), les rayons partant d'un point Bde sa rétine éclairée sortiront parallèles (B' i'.',. Enfin, si l'œil est myope (C), les rayons partant du point C, se réuniront, hors de l'œil, au point C.
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manière à y former une image, il faut, et cela aussi bien pour les partie latérales que pour les parties centrales, que l'œil observé soil adapté au point le plus éloigné de la vision distincte.
Il n'existe à cette règle d'exception que pour les yeux très-myopes, chez lesquels la myopie dépend d'une ectasie des parties postérieures (staphylôme postérieur). Dans ces yeux, il est vrai, la région du pôle postérieur du fond de l'œil est en arrière du foyer des milieux réfringents, contrairement à ce qui existe pour les parties latérales voisines du corps ciliaiie. On peut ici avoir une image nette des parties antérieures, et cela sans correction, tandis qu'il faut des verres concaves très-forts pour distinguer la papille. Il est vrai que ces différences existent quelquefois aussi dans les yeux emmétropes ; mais elles sont alors à peine sensibles. Il semble que, dans ces cas, leur raison d'être réside en ce que l'accommodation exerce une influence moins prononcée sur l'apparence de ces parties latérales que sur celle des parties centrales ; mais, ce qui est plus probable encore, c'est que les rayons qui proviennent de ces parties tout à fait latérales traversent l'appareil dioptrique sous des angles tellement aigus, que la déviation qu'ils subissent est inférieure à celle des rayons qui proviennent des parties centrales, Il est évident en effet que l'action de l'appareil dioptrique n'est propre à influencer d'une manière tout à fait égale la réfraction des rayons provenant des différentes parties du fond de l'œil que quand ce dernier appartient à une sphère absolument régulière.
5° La distance à laquelle se trouve l'image visible du fond de Vœil dépend, non-seulement de la structure et de l'adaptation de l'œil observé, mais encore du mode d'examen choisi.
Jusqu'à présent nous avons discuté les conditions nécessaires pour aper-
Tig. 3(*).
cevoir directement le fond de l'œil, et la direction que doivent affecter les
f ) Si l'œil A est hypermétrope, les rayons émanant du point a iront en a a, et c'est pourquoi nous avons le point « dans le prolongement de % %, en a'.
5G OI'HTHALMOSCOPIE.
rayons émergents pour former une image dans l'œil de l'observateur. En opérant ainsi, nous nous servons des milieux de l'œil éclairé, comme d'une loupe, et nous voyons l'image à l'infini, si la rétine occupe exactement le foyer des milieux réfringents (œil emmétrope). Il n'en est plus ainsi lorsque la rétine est au-devant de ce foyer (hypermétropie) ; car alors, chaque cône lumineux émané d'un point éclairé du fond de l'œil se compose, au sortir de la cornée, non plus de rayons parallèles, mais bien de rayons légèrement divergents, dont le prolongement rectiligne en arrière indique le point où l'image est perçue (voy. (ig. 3). Aussi l'image du fond d'un œil hypermétrope est-elle d'autant plus rapprochée que le degré de l'hypermétropie est plus prononcé. En conséquence, nous pouvons apercevoir celte image distinctement, même à une certaine distance de l'œil.
Si, au contraire, le foyer des milieux réfringents est situé au-devant de la rétine (myopie), l'image ne saurait être perçue sans le secours de verres concaves; car les rayons provenant d'un point situé un peu en arrière du foyer d'une lentille n'en sortent pas parallèlement, mais bien dans une direction légèrement convergente (voy. fig. 2). Pour cette raison, les rayons envoyés par le fond de l'œil prennent une direction convergente et ne peuvent se réunir sur la rétine d'un œil emmétrope, sans qu'on ait pris la précaution de les rendre parallèles au moyen d'un verre concave. Cette combinaison du verre concave avec les milieux réfringents de l'œil correspond à une lentille d'un foyer plus long que celle qui est constituée par ces milieux mêmes, d'où il résulte que l'image apparaît, dans ces conditions, plus loin que celle d'un œil emmétrope.
Il est un autre mode d'examen de l'œil: c'est l'examen à Vimage renversée. Celle image peut occuper différentes positions. Comme il a été dit plus haut, tout œil donne de sa rétine une image renversée, réelle, qui coïncide avec l'objet pour lequel il est adapté. Cette image renversée envoie, de chacun des points qui la composent, des rayons divergents qui peuvent être réunis et former une image dans l'œil d'un observateur. Il faut, pour cela, que 1;.» quantité de lumière destinée à composer cette image n'ait pas trop considérablement diminué, en raison de la grande distance à laquelle se forme cette image renversée. C'est là, en effet, le motif pour lequel il n'est possible de l'apercevoir que si elle se trouve très-près de l'œil observé, comme il arrive pour les yeux très-myopes (fig. 2), cas dans lequel l'éclairage conserve une intensité suffisante. Il serait même possible d'observer directement à l'image renversée des yeux emmétropes accommodés pour une distance très-courte; mais ce mode d'examen est impraticable, parce qu'il est impossible de maintenir l'accommodation immobile pendant un certain temps ; parce que tout effort d'accommodation se complique toujours d'un rétrécissement de la pupille qui diminue nécessairement la quantité des
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rayons éclairants entrant dans l'œil, et parce que la dilatation de la pupilleque détermine l'atropine paralyse l'accommodation. Mais il est possible de rapprocher de l'œil observé l'image renversée qui se forme à une longue distance, au moyen d'un verre convexe. En procédant ainsi, on ramène l'image au foyer de la lentille ou tout près de ce foyer (naturellement du côté de la lentille opposé à l'œil observé).
D'après les lois de l'optique, l'image se fait exactement au foyer, si les rayons émergeant de l'œil observé arrivent à la lentille parallèles les uns aux autres; elle se fait entre le foyer et la lentille si les rayons émanent de l'œil observé en convergeant, enfin, au delà du foyer, si les rayons divergent en sortant de l'œil qu'on examine. Dans ce dernier cas (œil hypermétrope), il est même possible qu'il ne se forme pas d'image, si l'on n'a pas recours à des verres convexes très -forts.
6° Du grossissement avec lequel on observe le fond de Vœil.
Le grossissement avec lequel nous voyons le fond de l'œil dépend: 1° du mode d'examen (à l'image droite ou renversée) ; 2° de la réfringence de l'œil examiné. Pour ce qui regarde ce dernier cas, il faut encore distinguer dans l'amétropic celle qui provient d'une longueur anormale de l'axe optique et celle qui résulte d'une anomalie dans la réfringence des milieux dioptriques.
Suivant M. Mauthner, les points qui permettraient de calculer le grossissement dans chaque cas sont : a. la distance de vision distincte de l'observateur. Si celui-ci est emmétrope et peut par conséquent percevoir, d'un objet fin placé à huit pouces, une image nette, on prend cette distance de huit pouces comme base du calcul. S'il possède une étendue de vision distincte plus grande ou plus petite, on substitue ces grandeurs à celle de huit pouces.
h. La distance de la rétine de l'œil examiné au point nodal (surface postérieure du cristallin). Quoique chez les différents individus celte distance puisse varier un peu, sans que pour cela l'œil devienne arnétrope, on peut, comme moyenne grandeur la plus sûre, accepte]-, suivant Listing, 6, 7 lignes de Paris.
c. La distance focale des milieux dioptriques de l'œil examiné, qu'on peut en moyenne évaluer à un demi-pouce.
De ces trois composantes, il résulte tout simplement qu'un objet que l'observateur peut voir distinctement à huit pouces doit apparaître avec un grossissement déterminé, attendu que cet objet est vu à travers une loupe (milieux réfringents) d'un demi-pouce de foyer et à une distance de G, 7 lignes derrière cette loupe. Le calcul de M. Mauthner donne pour l'œil emmétrope un grossissement d'un peu plus de quatorze diamètres (un tiers en
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plus). Le même auteur a encore, en se basant sur les lois émises, constaté le grossissement dans différents cas d'améiropie, soit que Pamétropie dépendît d'une anomalie de l'axe optique ou de la réfraction des milieux dioptriques de l'œil. Il est bien à regretter que ces calculs intéressants ne puissent avoir pour la pratique une valeur directe, en ce sens qu'il faudrait, pour déterminer au moyen de l'ophthalmoscope si l'amétropie dépend d'une longueur anomale de l'axe optique ou d'une anomalie dans la réfringence, disposer au fond de l'œil d'un élément d'une grandeur constante, comme par exemple la papille qu'on choisit de préférence pour base des mensurations. Mais comme le diamètre de cette partie varie sensiblement chez les différents sujets, la détermination du grossissement, au moyen de l'ophthalmoscope, dans un cas donné, perd sensiblement de sa valeur. Ce ne sont donc en pratique que les grandes différences dans le grossissement qui se laissent reconnaître sans difficulté. Sous ce rapport, il est caractéristique que « le plus faible grossissement revient à l'hypermétropie, à cause de la faible réfringence de l'appareil dioptrique; le plus fort à la myopie, grâce à la force réfringente de ses milieux ». Il est bien entendu que, dans le premier des cas, on a rendu l'image droite nettement visible au moyen d'un verre convexe approprié ; dans le second, au moyen d'une lentille concave.
Il est plus difficile de déterminer le grossissement pour l'image renversée. On conçoit sans peine que celte image doive être d'autant plus grossie qu'elle est plus éloignée de l'œil observé (fig. 2). La distance à laquelle se forme limage dépend de la forme de cet œil et de sa réfringence. Moins il est réfringent, plus l'image directement et naturellement renversée apparaît loin ; plus il est réfringent, moins l'image en est distante. Dans le premier cas, elle est plus grande que dans le second. Si on la rapproche au moyen d'une lentille, on la rapetisse, et le problème que nous nous proposons de résoudre porte alors sur deux éléments : 1° la réfringence de l'œil observé ; 2° la réfringence de la lentille destinée à rapprocher l'image. On peut dire que moins la réfringence de l'un et de l'autre est grande, plus l'image renversée apparaît grande. Oa peut introduire un troisième élément dans la question, à savoir, la distance de la lentille à l'œil observé. Cette dislance est très-limitée en vertu de raisons pratiques sur lesquelles nous aurons à revenir : disons seulement qu'en éloignant la lentille de l'œil observé, on augmente les dimensions de l'image.
Il faut considérer, en outre, que le grossissement du fond de l'œil vu à l'image renversée varie un peu avec la position des parties qu'on examine : plus elles sont rapprochées du champ pupillairc, plus elles doivent paraître grossies. Ajoutons enfin que cette image renversée et rapprochée au moyen d'une lentille peut être grossie par une seconde lentille, ainsi que l'a fait lluelc, en plaçant à 2 pouces de dislance de l'œil observé une lentille dont le foyer mesurait 1 pouce et demi, et une autre lentille d'un foyer de
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3 pouces, à 6 pouces de distance du mémo œil. Tout récemment, M. Coccius a donné une combinaison plus avantageuse, celle d'une lentille de 2 pouces et demi avec une lentille de 2 pouces (voyez plus loin). Pour les yeux très-myopes, on peut se passer de celte combinaison et agrandir, au
moyen d'une lentille, l'image directement renversée.
7° Intensité de l'<:> lairage de Vimage.
Nous ne dirons cpie peu de mots sur ce chapitre. On a beaucoup discuté la question desavoir si l'on ne pourrait pas changer l'intensité de l'éclairage de l'image en changeant le mode de cet éclairage ; mais il n'en est pas ainsi, car l'intensité de l'éclairage d'une image est uniquement en rapport avec Y étendue de la partie éclairée. Plus elle est grande, plus la quantité totale de lumière réfléchie est considérable, mais nous n'avons pas, en optique, de moyens qui nous permettent de faire varier, dans un cas donné, la quantité de lumière réfléchie par un point. Le degré de l'éclairage apparent dépend donc de la somme des points éclairés. Il est naturel de penser que, suivant les yeux, les images sont plus ou moins éclairées, attendu que, dans les divas cas, les conditions physiques de la réfraction de la lumière changent, comme nous lèverions encore plus tard et, avec elles, l'étendue de la partie éclairée.
ARTICLE IL
DESCRIPTION DES DIVERS OPHTHALMOSCOPES
La description de tous les ophthalmoscopes construits jusqu'à ce jour nous mènerait trop loin et serait inutile: car beaucoup de ces instruments se ressemblent, à peu de différences près. Nous nous contenterons donc d'insister sur les plus importants, ne faisant que signaler en note les modifications qu'ils ont subies.
Tout ophthalmoscope est un réflecteur à travers lequel l'observateur regarde, de manière à se trouver dans l'axe du cône lumineux qu'il envoie à l'œil observé. Suivant les principes qui sont la base de l'examen ophlhalmoscopique, ce réflecteur doit, dans tous les cas, être porté assez près de l'œil observé, afin que l'observateur reçoive la plus grande quantité possible des rayons réfléchis. Afin qu'il soit possible de regarder au travers du réflecteur, on a imaginé de faire celui-ci avec une lame de verre ou une plaque métallique perforée. Pour ces deux sortes de réflecteurs, il faut, suivant les lois de l'optique, considérer que le point d'émergence des rayons lumineux ne se trouve pas au siège même du miroir, mais derrière lui à une distance égale à celle qui le sépare de la source lumineuse. Il n'y a
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d'exception à ce fail que pour les prismes perforés, qui ne présentent, du reste, aucun autre avantage. Il paraît assez convenable de classer les ophthalmoscopes suivant leur utilité pratique, c'est-à-dire suivant la facilité avec laquelle on les manie et ^'intensité de l'éclairage qu'ils fournissent; c'est ce que nous ferons, tout en nous conformant autant que possible à l'ordre chronologique.
A. — OPHTHALMOSCOPES SIMPLES.
1° Opkthalmoscope de M. Helmkoltz (fi g. U).
Le réflecteur se compose de trois plaques de verre superposées (pour augmenter l'intensité du reflet), ces plaques (fig. U) forment l'hypoténuse A d'une boîte ayant la forme d'un prisme triangulaire rectangle, close de toutes cs§ parts et noircie à l'intérieur. La petite face de cette boîte, qui forme
avec les plaques un angle de 56 degrés, est percée d'un trou B et adaptée au manche (fig. 5), de telle sorte que le prisme puisse tourner autour de l'axe optique de l'instrument. Quant au manche, il porte, au voisinage du trou ci-dessus mentionné, une coque C destinée à recevoir l'œil de l'observateur. Entre cette dernière et le prisme, on peut interposer un écran dans lequel sont reçus des verres concaves de différents foyers.
Pour procéder à l'examen ophlhalmoscopique, on dispose une lampe vis-à-vis des plaques de verre au travers desquelles l'observateur regarde, en ayant soin de se tenir le plus près possible de l'œil à observer. La lumière réfléchie par les plaques de verre est renvoyée dans la pupille qui prend alors une coloration rouge. Interposant ensuite des verres concaves, on lâche d'apercevoir les vaisseaux rétiniens. Ce résultat obtenu, il ne reste plus qu'à choisir entre les verres concaves, de manière à rendre l'image du fond de l'œil aussi nelte que
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possible. L'œil observé doit être dirigé à côté du miroir, et, de préférence, du côlé de la flamme (1).
2" Du miroir plan comme réflecteur (fig. 6 et 7).
M. Coccius a le mérite de s'être servi le premier d'un miroir plan percé d'un trou à son centre. Ce miroir (fig. 7, a), le plus souvent métallique et d'une forme circulaire, a un diamètre d'environ U centimètres. Le trou central, à bords tranchants, mesure de 3 à U millimètres. Le miroir est vissé sur un manche court et s'articule avec un verre convexe b, dont on peut faire varier la distance entre le miroir et la flamme, et qu'on peut, au besoin, mettre de côté.
Pour faire usage de cet instrument, on adosse, au rebord orbi taire de
Fig. 6 (*).
Fig. 7.
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'œil observant, le bord supérieur du miroir, on place la lampe à côté de l'œil observé, et l'on commence, sans se servir du verre convexe, à diriger l'image réfléchie de la flamme sur l'œil observé, de telle manière que le trou du miroir corresponde à la pupille. On voit alors celte dernière éclairée et rouge, et, si toutefois l'œil de l'observateur et celui du sujet sont adaptés et rapprochés conformément aux conditions plus haut énoncées, on réussit bientôt à distinguer les vaisseaux rétiniens. La rétine se trouve au foyer
(1) Follin a interposé entre le réflecteur et la flamme de la lampe, qui se trouve fixée à l'instrument par le moyen d'une tige, une lentille convexe, et il a ainsi dirigé sur le miroir des rayons divergents, attendu que la flamme se trouve en deçà du foyer de la lentille.
(*) Nous avons fait disposer dans une petite trousse dessinée figure 6 l'ophthalmoscope de M. Coccius, en modifiant la série des verres qui y sont ordinairement annexés, et en supprimant le porte-lentille, que nous croyons inutile, afin de rendre cet instrument si pratique le plus portatif possible. (L. \Y.)
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des milieux réfringents, si l'image renversée de la flamme a des contours précis ; lorsqu'au contraire l'image n'est pas nette, on place un rerre concave en arrière du miroir, et l'on renouvelle les tentatives. Il faut essayer ainsi différents verres concaves jusqu'à ce que l'on ait obtenu une image précise de la flamme (œil myope). Si les verres concaves ne donnaient pas les résultats qu'on cherche, on devrait, tout en fixant les vaisseaux rétiniens, éloigner l'œil du miroir jusqu'à la distance à laquelle l'image de la flamme se montre avec des contours nets (œil hypermétrope). Les détails du fond de l'œil apparaissent avec d'autant plus d'exactitude que les contours de la flamme sont moins diffus. Ces tentatives sont un moyen précieux de s'éclairer sur la réfringence de l'œil qu'on soumet à l'observation. On se sert de la lentille convexe articulée pour augmenter l'étendue de la surface éclairée, et l'on dispose cette lentille entre le miroir et la flamme, de telle sorte que son axe vienne se rencontrer avec l'un et l'autre. Le foyer de cette lentille mesure généralement 5 pouces.
3° Du miroir concave comme réflecteur.
Ruete est le premier qui se soit servi, en ophlhalmoscopie, d'un miroir concave. Son miroir a un foyer de 7 pouces, et est disposé de la même manière que celui de M. Coccius, quoique la lentille convexe fasse défaut. Le miroir de M. Anagnostakis a un foyer plus long. Celui de M. Desmarres a deux trous. Au reste, on se sert de ces miroirs à peu près comme de celui de I\L Coccius.
L'instrument de M. Stellwag de Carion porte, en arrière du miroir, un écran circulaire mobile, où sont enchâssés les verres concaves et qu'on peut fixer dans une position déterminée.
k° Des miroirs convexes comme réflecteur* (fig. 8).
M. ZeHender est, jusqu'à présent, le seul qui ait fait usage de cette utile
combinaison. Son instrument ressemble aux précédents, si ce n'est qu'il porte un miroir convexe M, de 6 pouces de foyer. La lentille L, adaptée latéralement, possède un foyer de 3 pouces. Suivant les lois de l'optique, le miroir convexe agit de telle sorte que les rayons qui y arrivent avec une convergence suflisanle pour se réunir par leurs prolongements au-devant du foyer virtuel, sont réfléchis dans une direction convergente. Celte convergence préalable, les rayons lumineux l'acquièrent en traversant la lentille annexée au miroir, et celui-ci envoie
Fig. 8.
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consécutivement vers l'œil observé on faisceau de rayons lumineux convergents qui, après avoir traversé les milieux, se réunissent on peu an-devant delà rétine, de façon à éclairer le fond de l'œil, en formant un cercle de diffusion étendu. Un avantage tout spécial de l'instrument de M. Zehcnder consiste en ce qu'il atténue le rçfiet de la cornée et fournit en outre un mode particulier d'éclairage du fond de l'œil. En effet, comme la lentille dont on se sert doit, à cause de son degré de réfringence, posséder une aberration de sphéricité notable, la réunion des rayons lumineux, au lien de se faire dans un seul plan, s'effectue dans plusieurs plans successifs. Il en résulte qu'on voit le fond de l'œil très-distinctement dans les parties centrales de l'image de la flamme, et moins éclairé dans les parties périphériques de cette image.
5° Ophthalmoscope de M. Ed. de Jàger (fig. 9).
L'instrument de M. Ed. de Jàger représente une combinaison des différents appareils ci-dessus décrits. La commodité de l'exposition nous a déter-
Fig. 9.
miné à le décrire ici, quoique la date de son invention ait la priorité sur
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plusieurs des précédents. Il se compose d'un tube court vissé sur un manche (fig. 9). Le côté qui doit être dirigé vers l'œil observé est coupé par un pan oblique, et l'on peut y ajouter, dans deux coulisses disposées à cet effet, différents réflecteurs. Parmi ces derniers, on compte un anneau muni de trois plaques de verre (Helmholtz) (fig. 10), un anneau muni d'un miroir concave (Ruete) (fig. 11), enfin un tube court (fig. 12) contenant deux lentilles convexes (loupe de Briicke), pour l'éclairage oblique.
Derrière le réflecteur qu'on peut, comme nous venons de le voir, choisir à volonté, on place dans l'extrémité pleine du tube les verres concaves dont on a besoin; on peut, de plus, superposer au tube, en son milieu, une plaque divisée en carrés numérotés (fig. 13) que l'on peut au besoin faire fixer par l'œil observé. L'usage de cet instrument ressort suffisamment de sa description.
B. — Ophthalmoscopes composés.
Il faut envisager comme tels les instruments dans lesquels le réflecteur est ajusté au verre convexe destiné a rapprocher l'image renversée du fond de l'œil. Ils ont pour but de donner une certaine fixité à l'image fortement éclairée. L'usage de ces instruments nécessite presque toujours une dilatation artificielle de la pupille, et il est indispensable que le sujet examiné répare, en gardant une tranquillité absolue, ce que l'instrument a perdu en mobilité. Aussi le maniement de ces instruments est-il en général plus difficile que celui des précédents, et faut-il de toute nécessité que les centres optiques des milieux réfringents qui entrent dans leur composition se correspondent très-exactement.
Ils ont encore un autre désavantage sur les ophthalmoscopes simple?, c'est d'éblouir et de fatiguer beaucoup plus les malades, attendu que l'examen qu'ils permettent porte pendant un temps plus long sur une seule et même partie du fond de l'œil. Toutefois, nous devons dire qu'ils méritent sérieusement la préférence sur les autres, lorsque plusieurs observateurs sont réunis autour d'un seul sujet.
1° Ojjhthalmoscope de Ruete (fig. \h).
Cet instrument, peu usité aujourd'hui, peut être regardé comme le type de tous les ophthalmoscopes fixes. Un miroir concave M. de 3 pouces de diamètre et d'un foyer de 10 pouces, est adapté à un support sur lequel il peut se mouvoir dans le sens vertical et dans le sens horizontal. Au-devant de ce miroir et rattachées au même support par des pièces mobiles, sont deux lentilles convexes A et B (ou une seule lentille concave). On emploie cet instrument de la manière suivante : on commence par établir les lentilles
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dont les centres doivent correspondre exactement au trou du miroir, en face de l'œil de l'observateur. On place la lampe à côté du réflecteur, et l'on garantit de la lumière le visage du sujet, au moyen d'un écran. En faisant
Fig. i I.
varier la position relative des lentilles par rapport à l'œil observé, on agrandit l'image renversée du fond de l'œil, à moins qu'on ne fasse usage de la lentille concave, et c'est alors l'image droite qu'on observe. La seule difficulté que présente le maniement de cet oplithaîmoscope réside dans une adaptation très-exacte des lentilles.
2° Oplithaîmoscope de M. de Hasner.
De Humer a réuni les uns avec les autres les verres convexes et le miroir, en les plaçant dans des tubes métalliques engainants. Le tube externe est adapté par son extrémité libre à l'œil de l'observateur. Il supporte à son ouverture un miroir concave de 7 pouces de foyer. C'est encore dans le même point que le tube offre une section oblique destinée à laisser un passade aux rayons lumineux incidents. Le tube interne porte a celle de ses extrémités qui regarde vers l'œil observé une lentille convexe de 2 pouces de foyer. Les deux tubes se meuvent l'un sur l'autre au moyen d'une vis, "t une échelle graduée permet d'apprécier, à tout instant, la distance du miroir a la lentille, dislance qui atteint 8 pouces à son maximum. L'instrument se tient à la main, ce qui doit certainement devenir embarrassant tjuand l'examen se prolonge.
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Le miroir de M. Ulrich est construit d'une manière analogue, seulement il possède de plus une petite lampe suspendue au-devant de l'échancrure du tube, et qui, par conséquent, accompagne le miroir dans ses mouvemenls.
3° Opht/talmoseope de M. Liebreich.
Cet instrument n'est, au fond, que celui de de Hasner ; toutefois on lui a fait subir, pour le rendre propre à un examen plus exact, quelques petites modifications. Dans cet instrument aussi, le miroir concave et sa lentille se trouvent aux extrémités de deux tubes mobiles l'un sur l'autre, qu'on fait mouvoir au moyen d'une vis plus facilement que dans le miroir de de Hasner. En outre le tube du miroir est supporté par une tige qu'on fixe à la table, et sur cette tige on élève ou abaisse à volonté l'ophthalmoscope, de toutes pièces. Une mentonnière mobile est adaptée au support, tandis que le tube de la lentille est muni d'une autre branche graduée, glissant sur lui et destinée à servir de soutien au front du sujet. L'instrument porte encore une petite tige composée de plusieurs pièces articulées, laquelle se termine par un bouton au moyen duquel on appelle, dans un point quelconque du champ visuel, la direction du regard. L'usage de cet instrument complexe repose sur l'interprétation des divers modes d'examen à laquelle nous allons arriver.
k° Ophthalmoïcope de M. Galezoïvski (fig. 15).
Cet instrument se compose de tubes rentrants comme une lorgnette : son extrémité objective est garnie d'un bourrelet élastique et, en même temps,
Fig. 15.
disposée de manière qu'elle puisse s'appuyer sur l'orbite du malade et former une chambre noire autour de l'œil soumis à l'examen. Une lentille biconvexe, n° 2 \jh, se trouve dans l'intérieur du tube à la distance de 2 pouces ïjh de cette extrémité.
En introduisant ces modifications, M. Galezowski avait pour but : 1° de placer la lentille biconvexe à une distance fixe de l'œil à examiner ; ce qui doit rendre l'examen plus facile pour les personnes qui commencent leurs éludes ophlhalmoscopiques ; 2° d'entourer l'œil que l'on examine d'une espèce de chambre noire fixée à l'instrument lui-même, afin que l'explora-
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tion du fond de l'œil puisse se faire dans une chambre claire et au lit des malades, ce qui est un point très-important dans les services des hôpitaux.
5° Ophthatmoseope Epkem-Donders.
Cet instrument se compose d'une boîte cubique qui porte un miroir plar en diagonale. En regard du miroir et du trou de la boîte se place l'œil observé; derrière le miroir, l'observateur adapte l'œil à une échancrure disposée à cet effet. Sur un des côtés de la boîte se trouve un tube destiné à l'éclairage qui lui arrive d'une lampe placée à son extrémité. La boîte et le tube sont mobiles dans un anneau, et le tout est fixé sur une tige. Il est encore possible d'ajouter un micromètre au tube, immédiatement au-devant de la lampe. Les deux pointes opposées qui composent ce micromètre se dessinent alors exactement sur la rétine éclairée, si l'œil observé en fixe l'image dans le miroir.
6° Ophthalmnscope binoculaire de M. Giraud-Teulon (fig. 16 et 17). Avec les instruments précités on ne peut faire d'examen qu'au moyen
Fie;, lo.
d'un seul œil. Une des découvertes les plus heureuses de ce temps appar-
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tient à M. Giraud-Teulon, qui a construit un ophthalmoscope avec lequel on peut observer avec les deux yeux à la fois et profiter de tous les avantages de la vision stéréoscopique. Cet auteur a placé tout près et en arrière d'un miroir ophthalmoscopique ordinaire (voy. fig. 16 et 17) deux prismes rhomboïdaux A et B d'un angle de U5 degrés. Ces deux prismes sont disposés de telle sorte que leurs angles aigus se touchent au milieu du trou du miroir. De cette façon, tout faisceau lumineux parti de l'œil observé est divisé en deux par les prismes et réfléchi deux fois par les faces opposées de ces derniers, d'où chaque moitié sort dans une direction parallèle à celle qu'elle avait en émergeant de l'œil. Les rhomboèdres ayant chacun pour longueur la moitié de Pécartement des yeux de l'observateur (ce que permet de réaliser toujours la disposition représentée en B et G), chaque point de l'image ophthalmoscopique classique est ainsi dédoublé et représenté en I, 1' dans la position de deux images stéréoscopiques. Deux prismes convergents ou à hase extérieure, placés entre les rhomboèdres et les yeux de l'observateur, procurent alors la fusion en une seule, sur la ligne médiane (en e, e') des deux images I, I'.
L'écartement des rhomboèdres étant réglé sur celui des yeux, l'observateur fait choix des prismes plans ou des prismes convexes (qu'on voit représentés dans la figure 17), suivant qu'il a ou n'a pas la faculté d'accommoder à courte distance. Gela posé, le miroir monté sur un axe horizontal, étant aussi mobile sur l'axe vertical, l'examen rentre dans les conditions de l'observation ordinaire.
G. — Des autophthalmoscopes.
1° Autophthalmoscope monoculaire.
M. Coccius reconnut, le premier, qu'on peut, au moyen d'un miroir plan perforé, examiner soi-même le fond de son œil. Il faut pour cela disposer le miroir de telle façon que la surface réfléchissante soit tournée contre l'œil et tout près de lui. Si l'on fait alors tomber la lumière de la flamme à travers l'ouverture du miroir, en donnant à celui-ci une position (elle que les rayons réfléchis ne retournent pas tous par le trou, mais tombent en partie sur ses bords, ces rayons (parallèles ou légèrement convergents) rencontrent le miroir sous un angle tel qu'ils peuvent être perçus par l'œil observé. On aperçoit d'abord une tache rouge, et si l'on s'adapte exactement pour le point le plus éloigné de la vision distincte, on y voit bientôt des vaisseaux rétiniens ; enfin, en inclinant convenablement le miroir, la papille elle-même. Il est bien entendu que cet examen ne peut porter sur la macula, attendu que, pour l'éclairer, il est indispensable de fixer la lumière au travers du trou, ce qui s'oppose à la formation d'une image sur
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le miroir. Pour augmenter l'éclairage, M. Coccius a ajouté au miroir un tube noirci de h pouces de longueur, dans lequel se trouve une lentille de 10 pouces de foyer. Parce moyen, il arrive à l'œil des rayons convergents et le champ éclairé du fond de l'œil en est agrandi. L'axe du trou du miroir cl celui de la lentille, qui n'est découverte que latéralement, doivent nécessairement être dirigés très-exactement sur la flamme.
Ffe. 1S.
2° Autophthal 'moscope de M. Heymmin (fig. 18).
Pour pouvoir s'examiner l'œil dans une plus grande étendue et avec un éclairage plus intense, j'ai construit un appareil au moyen duquel on observe avec un œil le fond de l'autre œil. Cet appareil est composé de deux tubes A et B d'une longueur de 6 pouces qui aboutissent dans une boite C, déforme rhomboïdale. Dans le prolongement de l'axe du tube fixe A, se trouve, au fond de la boîte, un miroir concave perforé, de 30 centimètres de foyer. A l'extrémité du tube mobile B, là où il aboutit dans la boîte, est un prisme triangulaire rectangle dont l'hypoténuse regarde en dehors. En outre, il existe dans le tube Cixe une lentille destinée à l'éclairage et à l'examen à l'image renversée, lentille qu'il est possible d'ajuster très-exactement au moyen d'une vis. Dans l'autre tube se trouve une lentille analogue, et enfin la boîte en contient une troisième, en arrière du prisme, à la moitié de la distance qui sépare celui-ci du miroir.
Si l'on s'éclaire alors un œil avec une flamme que l'on regarde par le trou
du miroir et si l'on donne à ce dernier, au moyen du pas de vis, une inclinaison telle que les rayons émergeant du fond de l'œil soient dirigés sur le prisme, ils arrivent nécessairement sur l'autre œil. Les verres convexes annexés au prisme, en avant et en arrière, ne servent qu'au grossissement de l'image. A part un certain éblouissement, cet appareil, bien disposé, donne du fond de l'œil une image renversée, bien éclairée et agrandie, puisque son diamètre est d'environ 30 millimètres.
3° M. Gtraud-Teulon a construit un appareil assez analogue composé de deux miroirs plans placés à angle droit l'un contre l'autre. Devant l'œil
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observateur est un miroir perforé ordinaire qui renvoie la lumière d'une flamme sur le miroir voisin, et de là sur celui qui le coupe à angle droit, d'où elle arrive enfin à l'œil examiné. L'image suit en sens inverse le même chemin et est rapprochée de l'œil observé par un verre convexe disposé en face de cet œil. Comme cet appareil n'est pas contenu dans un espace clos, et comme toutes les pièces qui le composent sont mobiles, il est moins facile à adapter que le précédent : il fournit d'ailleurs une image moins étendue (1).
1). — Opiithalmoscopes a prismes.
M. Ulrich a, le premier, employé, pour éclairer le fond de l'œil, la réflexion totale de la lumière réfractée par l'hypoténuse d'un prisme triangulaire rectangle. Il fait tomber la lumière à travers l'une des faces du prisme sur l'hypoténuse et, de celle-ci à travers l'autre face, sur l'œil observé. L'image qui est renvoyée de l'œil passe par un second prisme dont l'hypoténuse est à angle droit avec celle du premier, et arrive ensuite à l'œil de l'observateur. M. Meyer&tein s'est servi d'un seul prisme, en ayant soin de le percer dans l'hypoténuse, vers le milieu d'un des côtés. De cette manière, il recevait directement les rayons lumineux par cette ouverture. MM. Coccius et Zehender ont adopté des dispositions analogues. Les difficultés que l'examen présente, en pareille circonstance, consistent à déterminer exactement la direction des rayons lumineux, ce qui force à mouvoir en divers sens la source éclairante.
Oculaire de M. Coccius. — Récemment, M. Coccius a recommandé un oculaire composé d'une lentille convexe 2 \jk et d'une lentille convexe 2. Ces lentilles sont disposées obliquement dans des tubes qu'on peut faire glisser l'un sur l'autre et qui ont chacun 2 pouces \/k de longueur. La jenlille qui a 2 pouces de foyer est toujours tournée vers l'œil observé et l'oculaire est placé immédiatement contre l'œil. On y projette la lumière au moyen d'un petit miroir concave, en ayant soin de corriger au besoin l'état de réfringence de l'œil, en allongeant ou en raccourcissant l'oculaire. Celte combinaison fournit un grossissement bien plus considérable que les précédentes.
(1) M. Zehender estl'autcur d'un appareil presque identique avec celui de M. Giraud- Teulon.
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ARTICLE III
MODE D'EMPLOI DE L'oPHTIIALMOSCOI'E.
A chaque examen ophtludmoscopique, il faut tenir compte de la source lumineuse, de l'instrument dont on se sert et de la conformation de l'œil à examiner.
1° Source lumineuse. — Quoique la lumière naturelle puisse servir à l'examen ophthalmoscopigue en perçant un trou au volet d'une chambre obscure, ce mode d'examen ne présente pourtant pas d'avantages importants, comparé avec celui qu'on fait à l'éclairage artificiel. La lumière naturelle fait apparaître le fond de l'œil plus pâle parce qu'elle renferme un nombre moins considérable de rayons jaunes ; la lumière solaire est trop éblouissante pour être employée. Il est donc préférable de se servir d'une lampe ordinaire ou d'un bec de gaz entouré d'un verre et placés près du malade dans une chambre complètement sombre.
2° Instruments. — Il est plus commode de commencer l'examen avec un miroir concave ou un miroir plan muni d'une lentille convexe. Ces deux instruments renvoient les rayons convergents vers l'œil examiné et éclairent une certaine étendue du fond de l'œil en y projetant un cercle de diffusion ; ce n'est que lorsqu'il s'agit de l'examen particulier de certains endroits du fond de l'œil que d'autres instruments méritent la préférence. Ainsi le miroir plan vaut mieux pour explorer des milieux réfringents, en particulier le corps vitré, et pour l'examen détaillé d'une région circouscrite du fond de l'œil, particulièrement la macula. Les grands miroirs composés Ilasner, Follin, Epkens-Donders, etc.) ont leurs avantages lorsqu'il s'agit de donner une vue générale d'une grande partie du fond de l'œil et en renonçant par conséquent, avec un fort grossissement, à la netteté des détails. Si l'on veut obtenir un très-fort grossissement, on fait mieux de recourir à l'oculaire de M. Coccius. Celui qui veut, avec le même instrument, explorer rapidement les milieux et les différentes parties du fond de l'œil devra plutôt prendre les miroirs de Juger et de Zehender. Pour l'examen à l'image renversée, le miroir concave est plus avantageux. Ce n'est qu'avec l'instrument de Giraud-Teulon qu'on peut bien déterminer les différences de niveau.
3° Œil examine. — L'œil examiné mérite une attention particulière, et cela surtout pour ce qui regarde la largeur de la pupille, le mode d'adaptation et l'état de réfraction.
a. Pupille. En général, la pupille se contracte en raison de l'intensité de la lumière projetée dans l'œil; celle contraction est donc plus prononcée avec des miroirs concaves ou convexes qu'avec des miroirs plans, et elle est
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plus considérable dans l'examen à l'image renversée qu'à celui à l'image droite. Le plus souvent, celte contraction de la pupille est peu gênante si l'on se résigne à examiner successivement les différentes régions du fond de l'œil, mais si l'on veut en avoir un tableau général, ou si l'on veut examiner dans tous ses détails une partie circonscrite, la contraction de la pupille peut devenir assez gênante pour nécessiter la dilatation au moyen d'une faible solution d'atropine (1 à 5 centigr. pour 30 gr). Cette dilatation artificielle est presque indispensable lorsqu'il s'agit d'examiner la tacbe jaune. On peut dire, en général, que la dilatation artificielle peut être négligée lorsqu'on doit examiner des yeux fortement myopes à l'image renversée, ou des yeux hypermétropes à l'image droite, mais qu'on y a avantageusement recours lorsqu'il faut examiner ces derniers à l'image renversée. La pigmentation du fond de l'œil joue un certain rôle dans l'emploi des mydriatiques, car plus le fond de l'œil est pigmenté, moins il renvoie de lumière et plus il est désirable d'en projeter une plus grande quantité à travers une pupille dilatée.
b. Adaptation de l'œil. — L'œil examiné doit toujours être adapté pour le punctum remotum afin d'être dans les meilleures conditions d'examen. Lorsque ce point se trouve en deçà de riufini, l'œil examinateur emmétrope a recours à un verre concave pour l'examen à l'image droite; au contraire, ii se sert d'un verre convexe lorsque ce punctum remotum est situé au delà de l'infini. Pour diriger convenablement l'œil examiné, on fait bien de placer un tableau muni de chiffres à ladistancede son punctum remotum, et de faire fixer les différents chiffres pendant l'examen. Si l'on fait l'examen à l'image renversée et qu'on veuille trouver tout de suite la papille, il suffit de faire regarder par l'œil observé l'oreille du même nom de l'observateur. Une fois la papille trouvée, il devient facile de s'orienter.
c. Réfringence de l'œil examiné. — On reçoit la première notion de la réfringence de l'œil qu'on examine lorsqu'on l'éclairé de très-près avec un miroir concave ou un miroir plan muni d'un verre convexe. Si immédiatement on reçoit une image nette des vaisseaux, il ne peut s'agir que d'une hypermétropie ou d'un fort degré de myopie. Dans le premier cas, lorsqu'on s'éloigne de quelques pouces, les détails conservent leur netteté et exécutent des mouvements opposés à ceux du globe. S'il s'agit d'un fort degré de myopie, la netteté de l'image augmente encore en s'écartant de l'œil examiné; mais il ne reste de visible qu'une petite partie du fond de l'œil, et le déplacement de l'image se fait dans le même sens que celui du globe, car on voit déjà ici une image renversée. Il est vrai qu'en examinant aussi des yeux emmétropes on peut, en se rapprochant beaucoup, voir nettement les gros troncs vasculaires. Mais il faut alors se tenir très-près et appliquer fortement son attention pour voir aussi distinctement lcsvaisscauv fins, etc.
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Dans tout ce qui procède , nous avons toujours supposé que l'observateur était emmétrope, ou qu'il s'était rendu tel au moyen des verres appropriés, et qu'en outre il avait complètement relâché son accommodation. Une personne hypermétrope a besoin, pour l'examen à l'image droite, de verres convexes; un myope, au contraire, de verres concaves. Lorsqu'il s'agit de l'examen à l'image renversée, le myope peut en général recourir à des verres convexes moins forts (-(- 3), tandis que l'emmétrope et l'hypermétrope doivent au contraire se servir deverres plus forts (2 1/2, 2), et comme il a été dit plus haut, le grossissement est toujours à l'avantage des myopes.
4° Manière de procéder à V examen. — Après avoir inspecté les parties antérieures de l'oeil, y compris le cristallin, au moyen de l'éclairage oblique, on commence par éclairer de loin, avec un réflecteur quelconque, les milieux de l'œil. C'est ainsi qu'on arrive à découvrir les opacités, de forme et de mobilité variables, qui peuvent y exister. Il faut seulement prendre la précaution de ne pas employer un éclairage trop intense et propre à dissimuler des opacités de très-peu d'étendue. On prescrit au malade de regarder successivement dans toutes les directions, afin de faire passer sous le champ de l'instrument toutes les parties du corps vitré, et d'imprimer aux opacités des déplacements qui les rendent plus facilement appréciables. C'est alors seulement qu'on procède à l'examen du fond de l'œil même, et pour en obtenir, dès l'abord, une vue générale, on fait bien de commencer par l'image renversée. Une fois renseigné sur la position du foyer morbide principal, on recourt avec avantage à l'image droite ou à l'image renversée, mais fortement grossie.
A. Examen à V image droite. — Pour y procéder, on ne peut se servir que de miroirs qu'il soit facile de porter très-près de l'œil. On place la lampe à côté de l'œil observé, et l'on tient le miroir tout près de lui. Comme le visage du sujet est ainsi, en grande partie, plongé dans l'ombre, il est aisé de diriger le reflet du miroir, en donnant à l'instrument une position convenable. Le reflet doit tomber directement sm l'œil, et le point noir correspondant au trou du miroir doit se mettre en rapport avec la pupille. C'est alors que celle-ci prend une teinte rougeàtre. Pour n'éprouver aucune difficulté sérieuse en se livrant à cet examen, il faut se conformer aux règles suivantes :
1° L'œil observé, la flamme et l'œil observateur doivent se trouver dans un même plan horizontal. C'est à cette seule condition que le miroir renvoie dans l'œil la plus grande quantité de lumière possible, et que l'ouverture de la pupille est tout entière utilisée pour livrer passage aux rayons éclairants. Il est vrai que l'habitude de l'ophthalmoscope permet, jusqu'à un certain point, de s'écarter de cette règle; mais un débutant ne saurait la négliger, sans éprouver dans l'examen qu'il veut faire de grandes difficultés.
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2° Le miroir doit rester immobile, et les mouvements qu'on lui imprime, pour le changer de direction, doivent être exécutés avec beaucoup de lenteur. L'importance de cette recommandation porte sur la nécessité d'éviter, autant que possible, d'éblouir le sujet observé. En effet, les malades supportent bien mieux un éclairage très-intense, mais tranquille, qu'une lumière faible, mais qui passe et repasse constamment sur la rétine. Il est, en conséquence, de bonne précaution, pour un observateur encore inexpérimenté, d'adosser son miroir a l'arcade sourcilière, et de ne lui donner que de faibles mouvements de latéralité et d'inclinaison.
3° Il est bon de commencer l'examen de la rétine par celui de la papille. Une fois la pupille éclairée et d'une coloration rouge, l'observateur adapte son œil pour une distance éloignée. Il aperçoit alors, sans difficulté, une ligne rouge foncé qui traverse le champ d'observation, et qui représente un vaisseau rétinien. C'est sur cette ligne qu'il faut fixer toute son attention, en cherchant à la poursuivre, dans sa continuité, vers celle de ses extrémités où son diamètre paraît augmenter. On arrive alors sur la papille, sur l'origine de tous les vaisseaux rétiniens, et l'on n'éprouve plus aucune difficulté à s'orienter par rapport aux différentes parties de l'œil.
h° On se trouve bien, en commençant l'examen, d'ajouter au miroir un verre concave. Comme nous l'avons dit plus haut, c'est seulement ainsi qu'on peut voir directement les divers éléments du fond de l'œil chez beaucoup d'emmétropes et chez tous les myopes. A la vérité, il faut faire usage de verres concaves variant de foyer selon la réfraction de l'œil examiné et celle de l'œil observateur; mais on a tout avantage à commencer l'examen avec un verre concave fort, qui donne, par conséquent, une image très-nette, quoique rapetissée, et que l'on peut ensuite échanger contre un verre plus faible, ou même abandonner entièrement, dès qu'on arrive à relâcher graduellement son accommodation.
B. Examen àïimage renversée. -— Un miroir plan ordinaire ou un miroir faiblement concave suffisent pour cet examen. L'observateur se place à quelque dislance, à un ou deux pieds environ de l'œil observé. On place la flamme près du miroir, et l'on peut, au moyen d'un écran, garantir le visage du sujet de l'éclairage direct. Une fois le reflet dirigé sur l'œil, il ne reste qu'à déterminer exactement la position du verre convexe destiné à rapprocher l'image. On commence par tenir la lentille très-près de l'œil observé, en sorte que l'iris se trouve en deçà de son foyer. Une fois la pupille éclairée, on éloigne progressivement la lentille, et l'on atteint bientôt le point auquel correspond l'apparition de l'image. Comme ce point est situé entre la lentille et l'observateur, celui-ci n'a plus besoin de s'accommoder pour l'infini.
Si la lentille et le miroir sont tous deux fixés sur un support, c'est en faisant mouvoir d'avant en arrière la tète du sujet qu'on obtient les princi-
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paux déplacements qui sont nécessaires: pour les plus petits, au contraire, on fait varier la position de la lentille. L'œil de l'observateur, la lentille et l'œil du sujet doivent toujours avoir leurs centres en ligne droite, quoique le regard du sujet observé puisse être dirigé vers l'une ou l'autre des parties latérales. Le rôle important que joue dans cet examen la position des lentilles convexes a inspiré la règle suivante :
1" On commence par se servir de verres à court foyer (deux pouces à deux pouces et demi) : on obtient ainsi une image renversée et petite, niais qui embrasse une partie étendue du fond de l'œil, et permet de s'y orienter sans difficulté. Celle image obtenue, il devient aisé, en se servant de verres à moins court foyer, d'examiner avec beaucoup de précision les détails sur un champ d'observation moins étendu. Le moment où la lentille occupe la position la plus convenable est celui où l'image du fond de l'œil apparaît distinctement, en même temps qu'on perd l'iris de vue. Alors, en effet, le fond de l'œil est au foyer de la lentille, et cette dernière est plus ou moins rapprochée de l'organe observé, selon qu'il est plus ou moins réfringent.
2° On incline faiblement la lentille sur laquelle la lampe projette un reflet très-intense qui en occupe le centre, quand le verre convexe est perpendiculaire à l'axe du faisceau éclairant. Comme ce reflet s'ajoute à celui de la cornée, il devient très-incommode, et c'est pour le dévier qu'on incline un peu le verre. De tous les reflets que l'on observe dans l'examen ophtbalmoscopique, celui de la cornée est le plus incommode. Ceux de la capsule antérieure et postérieure peuvent être négligés, et ceux des lentilles dont on se sert pour l'examen peuvent être évités par un léger déplacement de ces verres. Seul, le reflet de la cornée se place au-devant des parties qu'on examine, surtout si ces parties avoisinent la macula. Moins l'éclairage est intense, moins ce reflet gêne l'observateur; tel est le motif pour lequel il contrarie moins l'examen à l'image droite que l'examen à l'image renversée. Toutefois, il faut s'accoutumer a faire abstraction de ce reflet, ce à quoi l'on arrive après une certaine pratique.
3° Ou se sert de deux verres convexes lorsqu'on veut agrandir l'image renversée. La seconde lentille peut être placée au-devant du miroir (Ruete) de manière que son centre corresponde a celui de l'autre verre, ce qui rend nécessaire de l'incliner un peu. On peut aussi l'ajuster en arrière du réflecteur, mais elle doit alors avoir un foyer assez long. L'oculaire de M. Coccius répond au même but. Ce n'est que dans l'examen des yeux trèsmyopes qu'il suffit d'une seule lentillle convexe pour l'agrandissement de l'image.
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ARTICLE IV
Réfringence de l'œil obs(rvè. — Avant de parler des différentes parties sur lesquelles doit porter l'examen, il est bon de dire par quels moyens on peut, avec l'ophtlialmoscope, déterminer la réfringence de l'œil observé. Les différentes méthodes indiquées dans ce but reposent toutes sur la détermination du degré du verre concave, qui permet de voir clairement l'image droite du fond de l'œil. Il faut se rappeler qu'un miroir plan donne distinctement sur la rétine une image renversée de la flamme, si la rétine est exactement située au foyer des milieux et l'accommodation détendue. Si donc on veut déterminer avec précision la réfringence d'un œil, il est bon de paralyser préalablement sa faculté accommodatricc au moyen de l'atropine. Cependant, si l'on voulait, dans un but pratique, rechercher approximativement un numéro de luneltes.il faudrait tenir compte de l'effort d'accommodation, dont l'œii observé dispose constamment. Ceci est surtout nécessaire, lorsqu'il s'agit d'un hypermétrope, qui ne voit jamais distinctement sans efforls d'accommodation ; car alors il faut déterminer le degré d'hypermétropie qui existe quand l'accommodation du sujet se relâche, et non quand cette faculté est, chez lui, complètement anéantie. En effet, ces sujets ne supportent généralement pas une correction artificielle complète de leur hypermétropie.
Le moyen le plus simple de déterminer le foyer des milieux est de rechercher au fond de l'œil l'image renversée de la flamme, à l'aide d'un miroir plan. Cette image apparaît très-distinctement dans l'œil emmétrope, dès que celui-ci s'adapte pour l'infini ; si l'œil est myope, on n'obtient cette image qu'à l'aide de verres concaves de différents foyers; enfin, chez l'hypermétrope, il faut, pour l'apercevoir, éloigner le miroir de l'œil et s'aider de verres convexes faibles. De cette manière, on reconnaît aussitôt en quel sens l'œil s'écarte de l'emmétropie, et, avec quelque expérience, on arrive à déterminer assez exactement le degré de cette aberration.
DES MILIEUX RÉFRINGENTS
Véclairage oblique est le meilleur pour l'examen de la partie antérieure de l'œil. Pour l'obtenir on se sert d'une lentille convexe de 2 pouces de foyer, et d'une lampe placée à côté de l'œil observé. Le sommet du cône lumineux qui sort de cette lentille est exactement dirigé sur le point qu'on veut examiner. De cette manière, on peut inspecter successivement les dif-
férentes touches de la cornée et les plans situés plus profondément, jusqu'à la capsule postérieure du cristallin. Tout en éclairant fortement ces parties, on peut s'aider du grossissement considérable que fournit une loupe. Ii est hon de comparer les résultats de cet examen direct avec ceux de l'examen ophlhalmoscopique, dans lequel les parties sont éclairées par la lumière qui les traverse.
La cornée montre, à l'état normal, quand on l'examine avec l'éclairage latéral, une faible teinte bleuâtre qu'elle doit à ses membranes limitantes antérieure et postérieure. Lorsque, au contraire, on l'examine à l'opbllialmoscope, on ne perçoit que le reflet du miroir. Celui-ci est d'autant plus clair, plus petit et mieux limité, que le réflecteur est plus éloigné de la cornée : il est d'autant plus grand et diffus qu'on rapproche davantage le miroir de celle membrane.
La capsule antérieure et postérieure du cristallin donne de la flamme des reflets distincts à une certaine dislance : dès qu'on se rapproche, ces reflets pâlissent jusqu'à disparaître. La substance même du cristallin prend, à l'éclairage oblique, principalement par ses surfaces aniéiieurc et postérieure, une teinte bleuâtre particulière. Si, d'une façon ou de l'autre, on parvient à éclairer le bord du cristallin, il se dessine toujours sous la forme d'un cercle légèrement grisâtre, qui contraste fortement avec le reflet rouge que l'ophilialnioscope donne du fond de l'œil. Ce même reflet apparaît avec l'éclairage latéral, si l'on tient l'œil très-près de la lentille et si l'on corrige l'effet produit par la réfringence des milieux au moyen d'un verre concave fort. De cette manière, les rayons liès-convergents de la flamme prennent une direction moins convergente, et leur réunion ne se fait encore qu'en arrière du cristallin examiné.
L'observation du bord pupillaire et de V iris par l'éclairage oblique est de la plus haute importance : elle permet d'examiner, avec une extrême précision, leur aspect et les moindres mouvements (tremblement) qui s'y opèrent.
Le corps vitré ne donne, à l'étal normal, aucun reflet.
Altérations de la cornée. — Toutes les altérations de la cornée, susceptibles d'en troubler la transparence ou d'en changer la courbure., se manifestent à l'observaleur, soit qu'il emploie, du reste, pour les apercevoir, l'ophthalmoscope ou l'éclairage oblique. Lorsqu'une fois on a éclairé la pupille avec l'oplilhalmoscope (et, pour cet examen, les miroirs plans sont de beaucoup les meilleurs), les moindres troubles survenus dans la cornée deviennent visibles. Lorsque ces opacités sont assez épaisses, rien n'est plus simple que d'en localiser le siège dans cetie membrane ; mais si, au contraire, elles sont très-peu prononcées et appartiennent, soit à l'épithélium, soit à la membrane de Descemet, il est possible de les confondre avec des altérations des parties plus profondes. Les opacités de la cornée apparaissent
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généralement, au-devant du champ pupillaire éclairé, avec l'aspect de stries lines, plus ou moins foncées, dont il est parfois difficile de déterminer exactement le siège au moyen de l'ophthalmoscope monoculaire. Toutefois, elles sont reconnaissantes à un caractère particulier: c'est qu'elles apparaissent plus ou moins opaques sur divers points, lorsqu'on imprime de légers mouvements au miroir. Cette ondulation transmise aux ombres devient, avec l'habitude, un moyen facile de localiser dans la cornée ces faibles opacités.
Quoi qu'il en soit, il n'est possible de se livrer à un examen approfondi relativement au siège, à l'étendue et à la structure de ces taches, qu'au moyen de l'éclairage oblique. Pour que ce mode d'examen fournisse tous les résultats qu'on peut en attendre, il faut que l'observateur donne au cône lumineux qui traverse la cornée une obliquité telle, que le point à éclairer divise exactement ce cône en deux parties d'égale longueur. Pour peu qu'on modifie alors la position du cône lumineux par rapport h la partie examinée, on affaiblit assez sur ce point l'intensité de l'éclairage pour qu'il devienne facile de se renseigner sur les limites antérieure et postérieure de l'opacité.
L'éclairage oblique est encore le meilleur moyen de reconnaître et d'explorer les changements de courbure survenus dans la cornée; car l'ophthalmoscope ne révèle ces altérations que lorsqu'elles sont assez prononcées pour déformer l'image rétinienne ou en diminuer l'éclairage.
Altérations du cristallin. — L'ophthalmoscope et l'éclairage oblique permettent de reconnaître les changements survenus dans la position et dans la transparence de cet organe. Le déplacement du cristallin (luxation) se révèle, entre autres symptômes, par une différence dans l'étendue du cercle rouge qui entoure cette lentille, éclairée au moyen de l'ophthalmoscope. Quand on a fortement dilaté la pupille, et quand on ordonne au malade de mouvoir l'œil en divers sens, on constate, du côté opposé à la luxation, un espace anomal entre le bord du cristallin et le bord pupillaire. Pour ce qui regarde la détermination des déplacements que le cristallin peut avoir subis en tournant autour de son axe horizontal, rien ne vaut l'éclairage oblique ; car il permet de se renseigner très-exactement sur la distance des reflets de la capsule antérieure et postérieure au bord pupillaire ou ala cornée. Grâce au même mode d'examen, on peut encore apercevoir tous les mouvements anormaux du cristallin luxé.
Les opacités variées dont cet organe peut être le siège deviennent sensibles, pour l'observateur qui les examine à l'aide de la lumière réfléchie dans l'œil, sous forme de stries ou de points noirâtres tranchant sur un fond rouge, tandis que l'éclairage oblique les fait apparaître avec leur coloration naturelle, soit d'un gris blanchâtre, soit jaunâtres ou d'un rouge brun (cataractes noires). Pour plus de commodité, nous établirons une distinction
entre les opacités du noyau et celles des masses corticales. Quand le noyau est opaque, l'altération se dessine, à l'ophthalmoscope, sous la forme d'une tache ronde, ayant son maximum d'intensité au centre et se dégradant, vers sa périphérie; à l'éclairage oblique, un noyau, même transparent, peut, chez les sujets âgés, offrir un reflet qui simule une cataracte: l'ophtlialmoscope est alors très-utile, parce qu'il écarte toute confusion de ce genre. Néanmoins il est bon, en l'employant, de se servir d'un éclairage modéré, comme celui qu'on obtient des miroirs plans ; car une vive lumière aurait l'inconvénient de dissimuler les opacités faibles.
Les altérations analogues des masses corticales se présentent, dans leurs variétés, avec des caractères très-tranchés. Ainsi, tout à la périphérie, on remarque fréquemment une opacité circulaire, offrant l'aspect d'un anneau grisâtre, qui ne s'irradie pas vers le centre, est fort lente à se développer, et n'est pas l'indice d'une cataracte progressive (arc sénile du cristallin).
Une autre altération, qu'on observe très-souvent dans les masses corticales antérieures et postérieures, consiste dans des opacités radiées, qui tantôt se montrent sous forme de plaques disséminées, tantôt sont unies les unes aux autres, de manière à constituer une sorte de réseau. Lorsque le noyau a conservé toute sa transparence, il est possible de reconnaître si ces opacités appartiennent aux masses corticales antérieures ou aux postérieures, grâce aux déplacements qu'elles exécutent pendant les mouvements de latéralité de l'œil.
La cataracte péri-nucléaire est une troisième variété d'opacité des masses corticales. Ici le trouble occupe une couche du cristallin située à une profondeur variable entre la capsule et le noyau qu'elle entoure à la manière d'une coque. Elle cesse brusquement vers le bord du cristallin, en sorte que la périphérie de cet organe, complètement transparente, ou faiblement altérée dans sa diaphanéilé, contraste manifestement avec l'opacité principale. Celle-ci est sujette à varier dans son aspect : en général, elle offre des stries radiées multiples, entrelacées par des stries irrégulières et courant dans plusieurs directions. L'éclairage oblique permet de constater, sans difficulté, que ces deux couches opaques sont séparées par un noyau transparent.
Les pôles antérieur et postérieur du cristallin sont les points de cet organe au voisinage desquels les masses corticales présentent, le plus souvent, des troubles de transparence limités. Là surviennent quelquefois des opacités très-intenses, sur des cristallins au reste parfaitement intacts. Au pôle antérieur, siège de prédilection des cataractes capsulaires, on voit souvent, dans les masses corticales, des opacités peu étendues, de couleur blanchâtre et faisant quelquefois saillie en avant (cataractes pyramidales). C'est encore dans le même point que s'aperçoit la figure trifurquée des secteurs du pôle antérieur devenus opaques; aspect qu'il est surtout facile de constater au moven d'un éclairage faible.
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Le pôle postérieur montre des opacités d'aspect tout à fait semblable; toutefois, il faut le dire, lorsqu'elles sont très- prononcées, il est rare qu'elles ne coexistent pas avec des altérations de la choroïde.
Lorsque la totalité du cristallin est opaque, l'ophlhalmoscope et l'éclairage oblique ne perdent pas de leur utilité ; car, si la moindre partie du fond de l'œil peut encore renvoyer de la lumière au travers de cet organe, les masses corticales périphériques prenant une teinte rouge grisâtre, le noyau conservera sa coloration naturelle, et l'on pourra ainsi se renseigner assez exactement sur ses dimensions. L'éclairage oblique, il est vrai, déterminant sur le noyau un reflet jaunâtre, offre un moyen bien plus sûr d'explorer sa grandeur et la position qu'il occupe.
Altérations du corps vitré. — Les altérations morbides du corps vitré se rapportent à sa consistance, à sa transparence et à sa constitution. La transparence parfaite du corps vitré ne permet d'y constater des changements de consistance que lorsqu'il renferme des parties opaques susceptibles de se mouvoir. Les opacités de la trame du corps vitré sont les altérations les plus délicates dont l'ophlhalmoscope puisse révéler la présence (Féclairage oblique est inappliquabie lorsqu'on veut observer des parties situées un peu en arrière du cristallin).
L'instrument qui convient le mieux à ce genre d'exploraliun est le miroir plan; car l'éclairage modéré qu'il fournit révèle la présence des troubles les plus légers. En outre, il ne faut pas oublier que le corps vitré a une certaine profondeur et que l'exploration qu'on y fait doit porter successivement sur des plans situés à différentes profondeurs, ce qui nécessite des déplacements d'avant en arrière de la part de l'observateur. Lorsqu'on a acquis une certaine habitude de ces sortes d'examens, on peut, il est vrai, sans déplacer l'instrument, explorer les différentes zones du corps vitré, en changeant à volonté l'accommodation ; mais le succès de cette méthode reste toujours assez problématique.
L'examen à l'image renversée, au moyen de l'oculaire de 31. Coccius, est peut-être, de tous, le plus propre à révéler la présence de fines opacités dans le corps vitré. M. Knapp recommande de placer d'abord la lentille convexe aussi près de l'œil qu'il est nécessaire pour l'exploration des membranes profondes; puis de la rapprocher lentement du miroir jusqu'à l'apparition de l'image renversée de l'iris. On arrive ainsi, de la manière lapins sûre, à se renseigner sur la profondeur relative des altérations.
Si le stroma celluleux du corps vitré est opaque en quelque point, on le reconnaît, lorsque cette opacité a atteint un certain degré, par un défaut de netteté qui se manifeste dans l'image du fond de l'œil. A ce moment, l'opacité elle-même reste encore dissimulée. Il faut alors s'y adapter pour qu'elle apparaisse, et elle offre ainsi l'aspect d'une membrane très-délicate et finement granulée qui ne présente de stries que dans un petit nombre de
cas. En général, cotte altération ne traverse pas le corps Vitré dans son en! ici- : pins souvent elle occupe une portion de sa circonférence, est douée de quelque mobilité et paraît repliée sur ses bords. Plus le corps vitré se ramollit, plus les excursions de l'opacité sont sensibles, plus aussi cette dernière augmente d'intensité et devient manifeste pour l'observateur.
Les flocons du corps vitré qui proviennent d'épanebements sanguins ou de plilogoses diverses survenues dans son épaisseur sont bien plus faciles à reconnaître. En fixant le regard sur la pupille éclairée et en faisant exécuter à l'œil observé un mouvement brusque, on voit, quand celui-ci s'est arrêté, des opacités généralement cylindriques et ramifiées traverser, en divers sens, le champ d'observation. Pour obtenir cet effet, il est nécessaire que l'œil malade se meuve successivement dans tous les sens; car, dans l'état de repos, les flocons occupent les parties déclives ou latérales du corps vitré d'où il faut les déplacer pour les apercevoir. Il est encore important d'apprécier, dans tous les sens, les dimensions de l'espace dans lequel ils accomplissent leurs mouvements, car c'est le seul moyen de mesurer l'étendue de l'altération dont le corps vitré est atteint.
La constitution de ce milieu peut être modifiée soit par des produits qui s'y épanchent ou par des pseudoplasmes qui s'y organisent. C'est ainsi qu'on a vu le corps vitré occupé dans sa totalité par un exsudât diffus ou par des éléments du sang : tandis que la dernière de ces altérations se reconnaît sans difficulté, la première exige parfois, pour se montrer à l'observateur, sous la forme d'un pointillé fin, un éclairage peu intense, comme celui que donne le miroir plan.
Parmi les pseudoplasmes qu'on observe dans le corps vitré, nous devons signaler les cristaux de cholestérine, reconnaissables à l'éclat particulier dont ils sont doués et, dans un autre ordre de faits, le cysticerque. La présence de cet entozoaire dans la région qui nous occupe n'est pas toujours facile à constater, principalement à cause des opacités multipliées qui l'environnent ordinairement. Si l'on parvient à voir distinctement cet animalcule, il apparaît sous l'aspect d'une vésicule globuleuse blanche ou légèrement bleuâtre, à contours nets, munie d'une ouverture très-visible, d'où sortent, par intervalles, le cou de l'animal et sa tête munie de suçoirs (de Graefe).
Les corps étrangers qui ont pénétré dans l'œil depuis peu de temps offrent à l'examen des contours nettement dessinés qui permettent de les reconnaître aisément ; mais bientôt ils s'entourent d'une opacité jaunâtre, au milieu de laquelle ils finissent par disparaître complètement.
Signalons enfin la présence anormale d'un vaisseau que l'on a vu quelquefois traverser le corps vitré, de la pupille au pôle postérieur du cristallin, et que, par analogie avec le résultat de certaines recherches anatomiques, on a cru devoir regarder comme un vestige de l'artère hyaloïde (Saemisch). On
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a quelquefois aussi aperçu dans l'épaisseur du corps vitré des vaisseaux de nouvelle formation émanés de la rétine (Coccius).
DU FOND DE L'OEIL
Le fond de l'œil est constitué par la rétine, la choroïde et la sclérotique. Comme elles se trouvent au môme foyer et comme chacune d'elles se laisse plus ou moins traverser par la lumière, ces membranes en réfléchissent ensemble une quantité variable pour former l'image du fond de l'œil. Le mélange de ces rayons divers ne sert pas seulement à rendre manifestes pour l'observateur les divers éléments des membranes du fond de l'œil, il agit aussi sur la coloration de l'image.
Le rouge prédomine dans la couleur générale du fond de l'œil; mais il peut se nuancer jusqu'au rose le plus clair et se mélange, dans certains cas, de gris et de jaune. Sur quelques points, dont nous aurons à parler encore, la teinte du fond de l'œil est, soit d'un blanc bleuâtre ou faiblement jaune, soit d'un gris ou d'un jaune foncé (orange). Un noir intense ainsi qu'un blanc éclatant se remarquent assez souvent sur quelques parties du fond de l'œil; la couleur verte n'y a que très-rarement été observée. D'ailleurs l'appréciation de toutes ces nuances est entièrement individuelle, et 31. Ed. de Jiigcr a insisté sur l'influence qu'exerce sur l'elTet général la juxtaposition de ces diverses colorations.
Dans les articles qui vont suivre, nous étudierons ces couleurs d'après les différents tissus d'où elles tirent leur origine.
1° La sclérotique.
Si la sclérotique, comme il arrive assez souvent au voisinage du nerf optique, est complètement dénudée, le siège de cette dénu dation se manifeste pour l'observateur par un reflet blanc bleuâtre d'aspect tendineux, dont le brillant et la netteté n'ont point d'équivalents dans le reste de l'image. Dans des cas peu récents, ou consécutivement à des altérations pathologiques (staphylôme postérieur), le reflet sclérotical peut apparaître plus mat et légèrement jaunâtre; mais il conserve encore assez de sa coloration et de son état propre, relativement à d'autres parties du fond de l'œil, de couleur semblable, pour qu'on puisse sans trop de peine l'en distinguer.
2° La papille.
Elle se présente, dans la teinte rouge uniforme du fond de l'œil, sous l'aspect d'une partie blanchâtre, qu'il est nécessaire d'étudier avec beaucoup
de soin avant d'être autorisé à émettre une opinion sur le résultat significatif d'un examen quelconque.
L'emplacement de la papille est généralement signalé par l'apparition d'un disque blanchâtre, qui, alors même qu'on n'y a point encore adapté le regard, se montre dans le champ pupillaire éclairé, sous l'aspect d'un reflet jaune blanchâtre participant aux mouvements de l'œil; mais, dès que l'observateur s'y accommode, il l'aperçoit distinctement avec tous ses détails et toutes les variétés dont elle est susceptible dans ses contours et sa coloration. On distingue dans l'image de la papille le cordon nerveux lui-même et les enveloppes dont il est entouré. Celles-ci se composent : a. de l'anneau choroïdien ; b. de l'anneau sclérotical ; c. de la limite propre du nerf (limite de la gaîne celluleuse des nerfs), à quoi il faut ajouter, dans certains cas, une image plus ou moins distincte de la lame criblée, constituée par la séparation des faisceaux nerveux.
Le nerf proprement dit apparaît sous la forme d'une surface plus ou moins saillante, d'étendue variable et de coloration caractéristique, parcourue par des vaisseaux qui y présentent une disposition particulière.
Limites du nerf optique. — Le disque blanc (pie forme la papille tranche distinctement sur le reste du fond de l'œil, suivant un cercle qui mérite d'arrêter un instant notre attention.
Comme les fibres nerveuses, en se confondant avec la rétine, sont complètement transparentes, la choroïde est le premier objet qu'on aperçoive au voisinage de la papille. Aussi la coloration rouge de cette membrane estelle à peine atténuée par celle des fibres nerveuses qui forment là une couche assez épaisse. Le cercle choroïdien a un contour précis qui prend parfois sous l'influence d'une agrégation pigmentaire, une couleur grisâtre ou l'aspect d'un croissant foncé n'occupant de la papille que le côté externe. Pour l'examiner, on se trouve fort bien d'y faire tomber exactement et d'y promener l'image de la flamme au moyen d'un miroir plan, muni ou dépourvu de lentille convexe. En faisant passer successivement cette image sur toutes les parties du cercle choroïdien, tantôt en augmentant, tantôt en diminuant l'intensité de l'éclairage, selon qu'on modifie l'intensité de l'image de la flamme, on arrive à séparer des altérations réelles de l'image, les changements illusoires que le mode d'examen y a d'abord pu simuler.
Vn peu en dehors du cercle choroïdien se trouve le cercle sclérotical. Il ne peut apparaître avec quelque netteté que lorsque les parties de la choroïde voisines de la papille ne contiennent pas trop de pigment. Aussi, dans cet examen, faut-il, pour diminuer les chances d'erreur, faire comme plus haut et varier l'éclairage.
Le nerf optique, à son entrée dans l'œil, offre la forme d'un disque presque circulaire, mais dont le relief est irrégulier. Pour étudier la limite de la
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substance nerveuse elle-même, il est bon de faire usage d'un éclairage peu intense, et alors on l'aperçoit sous l'aspect d'un contour fin contigu au cercle choroïdien ou tout voisin de ce dernier, et un peu grisâtre, qui se perd insensiblement vers le centre de la papille. Il est d'ailleurs peu marqué et contraste ainsi avec les autres limites ci-dessus désignées.
Le point le moins culminant de la papillle est situé un peu en dedans de son centre, et correspond à l'émergence des vaisseaux centraux (porus opticus). Généralement, il existe à ce niveau une faible excavation infundibulifonne, et, à la faveur de celte disposition, il devient possible de suivre les vaisseaux, jusqu'à une certaine profondeur, dans la direction de leur axe longitudinal. Les bords de cette excavation sont tantôt arrondis et mousses, tantôt à pic; mais jamais ils n'offrent dans toute leur étendue une courbure identique. En effet, la plupart des fibres nerveuses qui prolongent le nerf optique se portent de dehors en dedans vers le nez, quoique la plus grande portion de la rétine, relativement à la situation de la papille, soit en dehors de cette dernière. Le bord interne de la papille qui avoisine l'excavation fait donc souvent un relief assez marqué, tandis que le bord opposé va se perdant insensiblement en une fossette oblongue peu profonde.
Entre le porus opticus et le bord de la papille, il existe constamment une sorte de bourrelet plus ou moins saillant et composé de fibres nerveuses; et tandis que le porus opticus et les bords de la papille sont au même foyer, cette autre portion de la papille occupe un plan antérieur. Le meilleur moyen de constater ces détails consiste à employer pour l'examen des parties mentionnées l'image renversée de la flamme, réfléchie par le miroir convexe de M. Zehender ou le miroir plan de M. Coccius (non muni de verre convexe).
Si l'on fait tomber la zone centrale de la flamme sur une partie de la papille, en la transportant à la fois sur le porus opticus et le bord de la papille, on voit ces parties éclairées avec une égale intensité, tandis que les parties intermédiaires sont colorées en un gris mat. Si alors on éloigne le miroir de l'œil observé, c'est la disposition inverse qu'on remarque. Si le porus opticus est relativement assez large, il laisse souvent voir la membrane criblée, sous l'aspect d'un réseau de la même couleur que la sclérotique et dont les mailles losangiques sont d'un gris foncé. Celles-ci représentent les fibres nerveuses vues de face, c'est-à-dire dans la direction de leur axe.
Une des parties les plus importantes de la papille est constituée par l'ensemble des vaisseaux centraux de la rétine qui, au moment où ils traversent le porus, courent le long de sa paroi en suivant la courbe qu'elle dessine à son extrémité, tout en restant enveloppés par un petit nombre de libres nerveuses. Arrivés à la surface de la papille, ils se portent, le plus généralement, en haut et en bas, où ils fournissent, pour l'ordinaire, dans chacune de ces directions, une artère et une veine. Dans le porus même, il
est difficile de distinguer les artères des veines, attendu qu'on observe ces vaisseaux dans la direction de leur axe; mais au point où ils se recourbent, on peut déjà reconnaître la veine à ses différents caractères, c'est-à-dire à la largeur de son diamètre, à sa coloration foncée et aux flexuosités qu'elle décrit. L'artère se reconnaît aux signes contraires; elle est plus claire, plus mince et moins tortueuse.
Ces deux ordres de vaisseaux offrent dans leur partie moyenne une coloration plus claire qu'à la périphérie, ce qui donne à cette portion de leur épaisseur l'aspect d'une bande brillante qu'on peut généralement poursuivre jusqu'à la première bifurcation, et qu'il faut sans doute attribuer au reflet que fournit la partie la plus saillante du vaisseau. Au coude que forme la veine en se recourbant, on constate en général, par un examen trèsattentif, une pulsation synchrone avec la contraction du cœur, de telle sorte que la diminution de volume de la veine coïncide avec la systole ventriculaire. Si l'on ne réussit pas à percevoir d'emblée cette pulsation veineuse, la moindre compression de l'œil suffit pour la provoquer. Suivant M. Ed. de Jâger, il existerait pour la veine deux sortes de dilatation : l'une s'exerçant en largeur, l'autre d'arrière en avant. Dans le premier cas, la veine augmenterait et diminuerait d'épaisseur ; dans l'autre, sa paroi antérieure serait seule soumise à ces alternatives de soulèvement et d'affaissement.
Il n'est possible d'observer de pulsation dans les artères que lorsque la pression intra-oculaire a sensiblement augmenté (de Graefe).
3° La rétine.
La rétine ne révèle sa présence à l'observateur armé de l'ophtlialmoscope que dans des circonstances particulières, attendu que, relativement à la choroïde, cette membrane ne réfléchit qu'une très-faible quantité de lumière. Lorsque la choroïde est très-pigmentée, la rétine se montre sous l'aspect d'un voile à peine perceptible, mais d'autant plus manifeste cependant que l'éclairage est plus intense. Si, au contraire, la choroïde ne renferme que très-peu de pigment, condition dans laquelle ses vaisseaux apparaissent d'un rouge intense, la rétine ne fournit plus le moindre reflet et ne s'accuse que par la présence des vaisseaux qu'elle contient. Néanmoins on peut exceptionnellement, dans ces circonstances, percevoir un reflet de la résine et particulièrement des couches de cette membrane sousjâcentes à sa couche de fibres, car l'origine de ces couches se montre quelquefois, très-près de la papille, sous l'aspect d'une ligne fine et granulée qui contourne sa circonférence. Ceci ne s'observe que sur les yeux dont le pigment n'est pas foncé, et sur ces yeux on remarque encore, entre la rétine et la papille, un réseau de vaisseaux très-déliés et tellement serrés
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qu'il est impossible de les apercevoir isolément et qu'ils donnent à la région où ils sont situés une teinte rosée, faible et uniforme. Ces vaisseaux vont évidemment de la rétine à la papille, émanent du réseau capillaire de la membrane nerveuse, mais ne sont pas, à ce qu'il semble, en connexion intime avec les vaisseaux de la papille.
Il arrive exceptionnellement que les fibres nerveuses, en se rendant de la papille à la superficie de la rétine, ne se dépouillent pas toutes de leur gaine celluleuse. Cette anomalie donne lieu à des ligures généralement triangulaires et de coloration blanche, dont la base correspond à la papille et la pointe se perd insensiblement dans la rétine.
Comme celte membrane s'amincit graduellement à mesure qu'on l'observe plus près de l'équateur de l'œil, le reflet rétinien disparaît absolument dans cette région, même sur les yeux très-richement pigmentés.
4° La macula.
L'une des parties les plus intéressantes de la rétine est la macula. Quant aux dispositions anatomiques, ce qu'il y a de plus important à signaler en ce point, c'est un amincissement de la rétine si prononcé, qu'on croirait voir directement la choroïde sous-jacente. Aucun vaisseau d'un certain calibre ne rampe dans la macula, qui est d'une coloration uniforme, généralement plus foncée que le reste du fond de l'œil. Elle ne se reconnaît, du reste, qu'à ces caractères négatifs.
Si l'œil observé fixe l'image de la flamme, on voit apparaître au-dessus de la fossette un reflet qui présente, en quelque sorte, la forme d'un petit crochet: celui-ci change de position, et se montre tantôt à droite, tantôt à gauche, en tournant toujours sa concavité vers le centre de la fossette. Le degré de la netteté avec laquelle il se dessine peut servir à reconnaître des anomalies de réfringence : c'est ainsi que dans l'astigmatisme, il apparaît diffus et tiraillé, etc. Lorsque, au contraire, l'œil observé fixe le trou du miroir, le fond de l'œil se montre tout à coup noir.
5° La choroïde.
Considérée au point de vue de l'examen ophthalmoscopique, la choroïde est l'une des parties les plus importantes du fond de l'œil, car c'est à celte membrane qu'est due la coloration rouge qu'il présente. Quant à la nuance de celte couleur rouge, elle dépend de la quantité de pigment renfermée dans la couche épithéliale et le slroma de la choroïde, et de sa répartition dans ces différentes parties. Lorsque c'est la couche épithéliale qui contient le plus de pigment, la coloration rouge du fond de l'œil
en est assombrie, et les détails de structure de la choroïde cessent d'être perceptibles. Si, au contraire, c'est dans le stroma de cette membrane que le pigment prédomine, le fond de l'œil rouge prend une nuance grisâtre et les vaisseaux choroïdiens apparaissent distinctement, surtout dans l'examen à l'image renversée.
Quant aux détails de la choroïde, M. Liebreich seul soutient qu'il est possible de reconnaître sur l'homme, à l'ophthalmoscope, les cellules pigmentées de la couche épithéliale. Pour se placer dans les conditions les plus favorables à cette recherche, il est indispensable de choisir des yeux clairs et d'examiner à l'image renversée les parties équaloriales, en se servant d'un grossissement considérable, c'est-à-dire d'un verre convexe faible et d'un oculaire fort.
Ce qui frappe le plus l'observateur dans l'examen du stroma de la choroïde, c'est la disposition des vaisseaux qu'il renferme. Contrairement à ce qui arrive pour la rétine, ces vaisseaux ont une couleur orange et se montrent sous l'aspect de rubans aplatis sans reflet central. Ils sont aussi beaucoup plus serrés, beaucoup plus riches en anastomoses, et plus abondants vers l'équateur de l'œil que les vaisseaux rétiniens. Lorsque les parties intervasculaires de la choroïde sont très-abondamment pourvues de pigment, elles offrent généralement l'aspect d'îlots de forme rhomboïdale et de couleur grisâtre. Ce n'est que dans le cas où la pigmentation de ces intervalles serait très-irrégulière qu'on pourrait confondre une disposition normale avec une altération pathologique de la choroïde.
Il est tout à fait impossible de reconnaître à l'ophthalmoscope la choriocapillaire; cette couche ne signale sa présence que par ce fait qu'elle ajoute à la couleur rouge du fond de l'œil une légère teinte orange ; aussi cette nuance fait-elle défaut dans tous les points où la chorio-capillaire a disparu (1).
(1) Nous n'exposons pas dans un chapitre particulier les altérations morbides du fond de l'œil, car chacune d'elles se trouve décrite ailleurs ; nous aurons ainsi l'avantage d'éviter des récétitions inutiles.
ARTICLE PREMIER
On doit considérer le cristallin comme déplacé ou luxé toutes les fois que l'axe antéro-postérieur de cette lentille forme avec l'axe correspondant de l'œil un angle manifeste, ou s'en écarte d'une manière sensible (voyez, pour la position de l'axe du cristallin, p. 2). Il nous faut, en conséquence, admettre ici deux ordres de déplacements. Dans le premier, le centre du cristallin conserve sa situation normale, et cet organe n'exécute qu'un simple mouvement de bascule; dans le second, au contraire, le centre de la lentille quitte sa position et le cristallin se dévie, avec ou sans inclinaison de son axe. C'est seulement aux faits de ce dernier groupe, il est vrai, que s'applique d'une manière rigoureuse le terme de luxation, les autres déplacements que nous venons de signaler n'étant, en quelque sorte, que des luxations incomplètes.
A. — Luxation incomplète du cristallin par mouvement
DE BASCULE
Le cristallin n'est suspendu, on le sait, que par un ligament trèsdélicat, la zonule de Zinn. En outre, il est adossé, par sa capsule postérieure, à la fossette hyaloïde creusée dans le corps vitré gélatineux. L'iris s'applique exactement à presque toute l'étendue de sa face antérieure, et le corps vitré restant, d'une manière permanente aussi bien que l'humeur aqueuse, soumis à une pression constante, l'un et l'autre concourent à maintenir le cristallin dans la position qu'il occupe. Qu'il survienne dans l'équilibre de ces parties une modification plus ou moins brusque, que la zonule se relâche ou se déchire, que la consistance du corps vitré diminue notablement, que la pression intra-oculaire s'affaiblisse rapidement et dans une forte proportion, et l'œil se trouvera dans les conditions les plus propres à déterminer l'état morbide dont nous nous occupons. Or, comme ces lésions de la zonule de Zinn, ces changements de consistance des niilieux de l'œil et ces troubles de la pression intra-oculaire coïncident ordinairement avec une altération profonde des parties qui président à la nutrition du cristallin, il en résulte nécessairement un fait prévu, c'est que l'on observe bien moins souvent les déplacements signalés plus haut sur des cristallins
d'une transparence parfaite que sur des cristallins atteints de cataracte. Toutefois, on peut observer, à la suite d'une action traumalique, tout le contraire de ce qui précède, c'est-à-dire la luxation d'un cristallin complétemenl inaltéré, lequel se trouble, en un espace de temps variable, par des changements survenus dans ses rapports, ou par l'effet de la violence directe ou indirecte exercée sur l'œil.
S'il est généralement très-facile de reconnaître une luxation incomplète sur un cristallin opaque, il faut, pour diagnostiquer le même état sur un cristallin transparent, posséder la notion de quelques signes pathognomoniques déterminés.
1° L'iris cesse d'occuper sa position normale. Dans le point où le cristallin se rapproche par son bord de la face postérieure de la cornée, il repousse l'iris en avant ; tandis que, du côté opposé, ce voile membraneux, privé du point d'appui qu'il y trouvait dans le cristallin, avant son mouvement de bascule, se porte en arrière et présente, quand l'œil se meut, un tremblotement d'autant plus prononcé qu'il a perdu son soutien dans une étendue plus considérable.
2° La chambre antérieure est modifiée dans sa forme, par l'effet même de la déviation du cristallin. Sensiblement rétrécie d'un côté, elle gagne de l'autre en profondeur, mais non dans une égale proportion.
3° Lorsque le cristallin a exécuté un mouvement de bascule assez étendu, il est facile, après avoir dilaté la pupille, d'apercevoir avec l'oplilhalmoscope le bord de la lentille dévié en arrière. De plus, il est aisé, dans les mêmes conditions, de constater, en examinant le fond de l'œil à l'image ophthalmoscopique droite, qu'il existe dans le champ de la pupille dilatée un espace variable au travers duquel on obtient du fond de l'œil une image nette, en se plaçant beaucoup plus loin du sujet que pour observer les autres parties de la rétine. Or, cette circonstance indique que sur une partie limitée de l'œil en question, la réfringence des milieux a notablement diminué ; autrement dit, que le cristallin a subi dans ce point un déplacement.
jNous n'insistons pas sur les changements qui s'opèrent dans la position des reflets capsulaires (images de Purkinje etSanson), consécutivement au mouvement de bascule exécuté par un cristallin transparent. Cet examen nécessite des précautions particulières, est très-délicat, et l'on peut avec avantage y substituer les autres moyens de contrôle signalés plus haut. Ainsi, dans 1 éclairage oblique, le reflet général de la capsule et des masses corticales antérieures est à lui seul un signe très-précieux pour indiquer la position de cette capsule et, partant, celle du cristallin.
Les symptômes subjectifs d'une luxation incomplète du cristallin varient avec le degré de la déviation. Indépendamment des obstacles qu'il apporte, d'uue manière permanente, à l'accomplissement régulier de la fonction
accommodatrice, un léger mouvement de bascule du cristallin n'exerce sur l'acuité de la vue qu'une influence peu défavorable.
Si, au contraire, l'axe antéro-postérieur du cristallin forme avec l'axe optique un angle considérable, la vue s'en trouve sérieusement altérée, surtout après la dilatation de la pupille. On peut alors constater la diplopie monoculaire dont la démonstration peut être donnée aussi au moyen de l'opblhalmoscope. C'est aussi dans de semblables circonstances que M. de Graefe (1) a observé, pendant la fixation, une aberration de l'axe optique, mesurant, de dix à quinze degrés, lorsque le malade s'efforçait de distinguer des objets fins.
Tout au contraire de ce qui précède, la luxation incomplète d'un cristallin peut rendre la vue au sujet qui en est atteint lorsque la lentille déplacée est affectée de cataracte, que la pupille est dilatée, et que les membranes de l'œil n'ont pas souffert d'altérations profondes.
En étudiant les états palbologiques qui constituent les causes prédisposantes les plus communes des luxations incomplètes du cristallin, nous devrions, pour ne rien omettre, passer en revue toutes les maladies qui ont leur siège dans le corps vitré et dans les membranes vitreuses qui s'y appliquent, particulièrement dans la zonule. Quand le corps vitré s'est liquéfié et quand la zonule est relâchée, le moindre choc exercé contre l'œil peut déterminer dans la position du cristallin un changement brusque, soit d'ailleurs que cet organe ait lui-même conservé ou perdu son intégrité.
Plus souvent toutefois, la luxation incomplète du cristallin reconnaît pour cause, non plus l'insuffisance des liens qui soutiennent cet organe, mais une traction directe exercée sur lui par une ou l'autre de ses faces. Si, par exemple, l'iris adhère au moyen d'exsudats plastiques à la cristalloïde antérieure, et s'il s'enclave alors partiellement dans un staphylôme excentrique de la cornée, il est nécessairement suivi dans ce mouvement par la portion correspondante du cristallin. Lorsqu'une ectasie scléroticale se forme au voisinage de l'insertion de la zonule, cette dernière est déviée vers le fond de l'excavation et finit, lorsqu'elle conserve ses rapports avec le cristallin, par lui imprimer un mouvement de bascule. Enfin, quand toute la partie antérieure du globe de l'œil subit une dilatation progressive et irrégulière, l'axe de la cornée, celui du ménisque constitué par la chambre antérieure et celui du cristallin peuvent couper sous des angles très-manifestes l'axe antéropostérieur du globe de l'œil (Stellwag de Carion).
B. — Luxation complète du cristallin.
La luxation complète du cristallin ne peut se produire, nous l'avons dit, sans que le centre de cet organe quitte sa position normale. Le déplacement
(1) Archiv fur Ophthalmologie, t. I, A. 2, p. 29G.
que le centre du cristallin subit alors se fait tantôt dans un seul, tantôt dans plusieurs sens. Dans le cas le plus simple, il s'effectue dans un plan perpendiculaire à l'axe antéro-poslérieur du cristallin, sans que le centre de la lentille se porte soit en avant, soit en arrière. Les luxations de cette espèce ne s'observent, il est vrai, que bien rarement; bien plus souvent, en même temps qu'il s'est dévié en latéralité, le cristallin a exécuté un mouvement de bascule, ou s'est déplacé tout entier en avant ou en arrière. Ces changements de position, comme ceux dont nous avons parlé dans l'article précédent, s'observent, pour la plupart, sur des cristallins cataractes.
Après la luxation d'un cristallin, la portion de l'iris contiguë au bord de la lentille qui s'est projeté en avant fait une saillie manifeste dans la chambre antérieure. Quelquefois même, le bord du cristallin cataracte s'engage dans la pupille dilatée, de manière à permettre l'inspection du fond de l'œil au travers d'une partie assez restreinte de cet orifice. Ce phénomène donne la clef des faits, en apparence miraculeux, où une cécité complète a subitement disparu à la suite d'une secousse violente brusquement imprimée à la tète en la frappant contre les dalles dans un mouvement de dévotion (1).
Rien n'est plus facile que de diagnostiquer la luxation d'un cristallin opaque. Lorsque la lentille cristallinienne a conservé sa transparence, l'attention de l'observateur est bientôt éveillée par le tremblotement de l'iris, clans les points où cette membrane a perdu son appui. Si le cristallin luxé a abandonné une partie assez étendue du champ pupillaire, celle-ci se révèle, à la simple inspection, sous la forme d'un croissant de grandeur variable qui contraste par sa coloration, d'un noir très-intense, avec le reste du champ de la pupille. Ici, en effet, cette coloration foncée est atténuée par le reflet appartenant à la capsule et surtout manifeste vers le bord du cristallin, ou sur toute la capsule antérieure, lorsque cet organe, en se déviant, s'est placé à angle aigu avec l'axe optique. S'il restait encore quelques doutes, l'éclairage latéral qui augmente l'éclat et les reflets de la capsule, ou l'examen ophthalmoscopique qui permet d'apercevoir très-nettement le bord du cristallin, lèverait facilement toutes les difficultés. Quand le cristallin luxé a conservé toute l'intégrité de sa transparence, on peut recevoir du fond de l'œil deux images ophthalmoscopiques, comme cela nous est arrivé plusieurs fois dans des cas de luxation congénitale.
(t) Cette luxation spontanée nous a permis de faire une observation curieuse relativement aux changements de courbure qu'une opération de cataracte fait subir ultérieurement à un œil. Un malade âgé de soixante ans fut opéré par nous de cataracte sénile à l'œil gauche, par le procédé de Jacobson. Il présenta sur l'œil opéré une acuité visuelle * ; le verre pour la vision de loin fut prescrit 75° — |— 12 -f- 4j ; sur l'œil droit, le cristallin s'abaissa spontanément; l'acuité de la vue fut aussi de y le verre ordonné pour la vision de loin était 90° — [— 2i — J— à^. Toute restriction faite sur la possibilité d'une différence préexistante, l'opération aurait ajouté ici ^ d'astigmatisme.
La luxation d'un cristallin complètement transparent peut se produire d'une manière soudaine ou, au contraire, d'une manière lente et progressive. Dans le premier cas, elle résulte presque toujours d'une violence, et l'on est assez naturellement porté, en pareille circonstance, à admettre la déchirure du ligament suspenseur du cristallin. Dans le second cas, si le déplacement, survenu peu à peu, n'atteint qu'un degré faible, on est en droit desupposer que le ligament suspenseur s'est simplement allongé ou en partie dégagé de ses insertions. Néanmoins, cet état n'est pas toujours définitif ; car les oscillations que les mouvements de l'œil et de la tête impriment alors au cristallin ont quelquefois pour effet de compléter la destruction de la zonule de Zinn.
Les changements de constitution que subit le cristallin luxé, c'est-à-dire soustrait à toutes les variations que le muscle accommodateur peut imprimer à sa forme, peuvent se ranger sous deux chefs. Le premier suit ordinairement de près le déplacement de la lentille et consiste dans un raccourcissement de ses dimensions (1) qui devient bientôt très-évident. Il résulte, selon toute apparence, d'une rétraction de la lentille abandonnée à l'effort de son élasticité propre et, ultérieurement, du défaut d'activité qui survient dans la nutrition de cet organe. Le seconde des modifications qu'éprouve le cristallin, après qu'il a été luxé, est la perte de transparence dont il est bientôt atteint, à un degré variable. On cite des cas de luxation du cristallin, et nous en avons observé, où la lentille est restée, durant de longues années, parfaitement transparente ; mais en général, quelques mois après l'accident, le cristallin devient le siège d'un trouble manifeste qui, quelquefois, reste limité aux couches voisines du noyau et constitue ainsi une forme de cataracte zonulaire (de Graefe) (2).
Les altérations fonctionnelles de la vue qui suivent la luxation d'un cristallin transparent dépendent du degré du déplacement ainsi que de l'étendue de la portion du champ pupillaire abandonnée par le cristallin et généralement dilatée.
Lorsque le champ de la pupille a perdu ses rapports avec le cristallin dans une étendue assez considérable, les malades privés d'accommodation accusent une diplopie monoculaire des plus incommodes. Celle-ci résulte de ce que les rayons lumineux, arrivant à l'œil, y sont réfractés d'une manière toute différente selon qu'ils traversent la lentille ou qu'ils pénètrent à côté d'elle, et aussi de ce que le cristallin dévié agit sur les rayons qui le traversent à la manière d'un prisme. Cette diplopie monoculaire disparaît ordinairement lorsque l'iris conserve encore une contractililé suffisante pour lui permettre de masquer ou bien le cristallin luxé ou bien la portion du champ
(1) Voy. Ai'c/nv fur Ophthalmolocj ic , t. III, A. 2, p. 378.
(2) Juki, p. 372.
nupillaire dont celui-ci s'est retiré. Il arrive alors assez facilement, dans les cas où la pupille se contracte avec force, sans pour cela que l'iris masque en entier le bord du cristallin, que le malade perçoive une image eniopliquc de ce bord. Dans les mêmes circonstances, on peut produire un phénomène identique lorsque, la pupille étant dilatée, on place au devant de l'œil un écran opaque muni d'une petite ouverture.
Le plus souvent, les personnes affectées de cette espèce de luxation, et chez lesquelles il n'existe pas d'amblyopic prononcée, accusent à la fois sur le même œil les degrés de réfringence les plus divers, selon qu'ils font servir ou non à l'acte de la vision les rayons qui traversent leur cristallin luxé et transparent.
Dans des cas fort rares, il arrive que, le cristallin occupant une position très-oblique, le malade se trouve privé, quand sa pupille se contracte, de la perception des objets, attendu que la plupart des rayons lumineux immergents sont réfléchis en totalité par la capsule antérieure, en raison de l'extrême petitesse de leur angle d'incidence (de Graefe).
Parmi les luxations du cristallin dans lesquelles le déplacement est trèsconsidérable, il en est quatre sortes sur lesquelles nous devons nous arrêter quelques instants.
Ce sont :
a. Le transport de cet organe dans la chambre antérieure ;
b. Son abaissement dans le corps vitré;
c. Sa luxation à travers la sclérotique sous la conjonctive; cl. Son expulsion complète bors de l'œil.
a. La luxation du cristallin dans la chambre antérieure, observée le plus souvent sur des cristallins atteints de cataracte et réduits dans leurs dimensions (cataractes pierreuses), a été vue néanmoins, dans un certain nombre de cas, sur des cristallins parfaitement transparents.
Ici sans doute, il faut rapporter la luxation h la déchirure de la zonule de Zinn. Le diagnostic n'offre, en pareille circonstance, que peu de difficultés. On observe dans la chambre antérieure un corps transparent qui ressemble, pour l'aspect, à une forte gouttelette d'un liquide très-diaphane, et dont les bords projettent un reflet brillant. En général, le cristallin est, en pareil cas, sensiblement réduit dans ses dimensions.
Ce qu'il y a dans ces faits de véritablement surprenant, c'est qu'un pareil cristallin puisse conserver, pendant de longues années, sa transparence première, et passer de la chambre antérieure dans le corps vitré et réciproquement sans déterminer dans ces parties les moindres phénomènes d'irritation. Évidemment ici l'humeur aqueuse et le corps vitré (1) doivent avoir une
(1) Nous avons observé des cas où cette liquéfaction du corps vitré s'est produite sans altérer en rien sa transparence.
densité sensiblement égale, et la nutrition du cristallin se fait bien plus uniformément par toute sa surface que dans des conditions normales. A la vérité, dans presque tous les faits de ce genre que nous connaissons, le déplacement s'était effectué d'une manière progressive et n'avait pas eu pour cause directe une action traumatique. Dans un cas semblable parvenu à notre observation, la transparence du cristallin luxé persistait depuis huit ans. (M. Recordon (1) cite un cas analogue.) On rapporte même une observation d'après laquelle le cristallin déplacé serait resté pendant trente années d'une transparence parfaite (C. Jàger). Toutefois, malgré tous ces exemples, il serait téméraire de compter absolument sur la durée de cette tolérance, car elle peut tout à coup se perdre, au grand détriment du sujet. Chez un jeune garçon de neuf ans observé par M. de Graefe (2), le cristallin, luxé, à la suite d'un coup de fouet, dans la chambre antérieure, ne devint opaque que dix mois après l'accident, et comme il déterminait à cette époque des symptômes inflammatoires, on procéda à la discision de sa capsule. L'opération fut suivie, plusieurs jours après, d'une ulcération de la cornée par laquelle le cristallin fut expulsé et qui amena sur cet œil la perte de la vue.
Le cristallin luxé dans la chambre antérieure peut, sans déterminer des accidents aussi fâcheux, contracter des adhérences avec la cornée, irriter l'iris, provoquer des névralgies intenses et nécessiter ainsi l'intervention du chirurgien. Il semble que ces phénomènes soient surtout h redouter lorsque, à la suite d'un traumatisme quelconque, le cristallin, au lieu de tomber en totalité dans la chambre antérieure^ reste partiellement engagé dans la pupille; car, au moindre déplacement qu'il subit dans cette position, il irrite l'iris qui participe à tous ses mouvements.
Il est urgent, en pareil cas, de s'efforcer de réduire la luxation en dilatant fortement la pupille et en imprimant à la tête renversée de légères secousses. Si l'on voyait que la présence du cristallin dans la chambre antérieure, ou son passage réitéré au travers de la pupille, devînt la cause de phénomènes d'irritation sérieux, on devrait s'efforcer de prolonger son séjour en arrière de l'iris. A cet effet, le cristallin ayant été replacé dans cette position, on pourrait chercher à l'y maintenir en resserrant, pendant un temps assez long, l'orifice pupillaire au moyen de la calabarine. On pourrait encore obtenir le même résultat d'une manière plus définitive, mais, à coup sûr, moins facile d'exécution, par une iridésis simple ou double. Il ne faudrait songer à pratiquer l'extraction du cristallin luxé que si les moyens conseillés plus haut paraissaient insuffisants et si les symptômes d'irritation allaient toujours en augmentant d'intensité.
(1) Annales d'oculistiquc, t. XXVIII, p. 233.
(2) Archiv fur Ophthalmologic, t. I, A. \, p. 338.
A notre avis, L'opération, si l'on s'y arrêtait, devrait alors être exécutée suivant le procédé de l'extraction linéaire, car une plaie courbe et étendue de la cornée expose le chirurgien à perdre une fraction considérable du corps vitré, accident que nous redoutons principalement en vue de la diminution rapide et prononcée qu'il détermine dans la pression intra-oculaire cl des hémorrhagies internes qui en sont si souvent la conséquence. Pour éviter qu'après la section le cristallin ne tombe dans le corps vitré en traversant la pupille, on doit préalablement resserrer artificiellement celte ouverture ou, ce qui vaut mieux, recourir à la fixation de la lentille, ce qu'on peut faire en la traversant avec une aiguille à discision de Bowman qu'on maintient en place jusqu'au moment où, après avoir achevé la section, on a conduit la curette de (hitcbetl en arrière du cristallin luxé.
Il va sans dire que l'extraction du cristallin luxé dans la chambre antérieure est d'une urgence encore plus pressante, lorsqu'il existe comme complication une déchirure de la capsule, et surtout quand la déhiscence des niasses corticales provoque une irritation très-intense, ce qui arrive, en général, toutes les fois que le gonflement de ces masses est très-rapide, c'est-à-dire chez les jeunes sujets. Dans ces circonstances défavorables, toute tentative de réduction serait nuisible, en causant la perte d'un temps précieux, et il faut y renoncer pour recourir en toute hâte à l'extraction du cristallin.
b. La luxation ou Y abaissement du cristallin dans le corps vitré s'observe rarement sur des lentilles d'une transparence parfaite. Cet accident peut succéder à la déchirure traumatique du ligament suspenseur du cristallin ou au ramollissement du corps,vitré avec relâchement de ce même ligament, fait qu'on observe principalement dans les cas où les parties antérieures du globe de l'œil ont éprouvé une distension considérable. Les secousses que les mouvements du globe oculaire impriment alors au cristallin, privé de tout appui résistant, finissent par l'isoler de ses rapports normaux et le luxer.
Le diagnostic peut n'être pas, au premier abord, facile, lorsqu'il s'agit d'un cristallin complètement transparent ; mais le tremblement de l'iris, l'absence de reflet capsulaire et le changement survenu dans l'état de réfringence de l'œil ne sauraient manquer d'attirer bientôt l'attention. L'éclairage oblique vient, en dernier terme, lever tous les doutes qui pourraient subsister. En général, le cristallin transparent n'a pas entièrement abandonné le champ pupillaire (1). Son bord, d'un éclat particulier, occupe une
(1) 11 nous a été possible, clans un cas bien exceptionnel, de diagnostiquer une luxation du cristallin quoiqu'il existât une occlusion complète de la pupille.
Madame L... se présente le 2 décembre 1865 à noire clinique. Son œil gauche est depuis vingt-cinq ans impropre à toute perception lumineuse ; il est un peu réduit de volume et la consistance a légèrement diminué. L'injection péri-kératique est faible, la
partie de cet espace où l'observateur doit nécessairement le remarquer. En outre, l'organe dévié conserve une partie de ses anciennes connexions et se meut, lorsque l'œil s'agite, à la manière d'une porte autour de ses gonds. Lorsque le cristallin luxé est opaque, le malade auquel le déplacement, accidentel de la lentille a restitué en partie la vue, peut en être, à de certains moments, privé de nouveau, lorsque la cataracte se replace pendant les mouvements de l'œil au devant du champ de la pupille.
Un fait digne de remarque qu'il nous a été donné de constater, est que le cristallin, en se luxant spontanément, entraîne quelquefois avec lui une portion de l'iris (à laquelle il adhérait sans doute préalablement) et détermine ainsi un véritable renversement partiel du bord pupillaire de l'iris. Dans un cas semblable, nous avons pratiqué l'extraction des cristallins luxés sur un jeune homme du grand-duché de Luxembourg, chez lequel les luxations s'étaient produites spontanément, en bas et en dedans, à la suite d'une inflammation des choroïdes, suivie du ramollissement des corps vitrés. L'iris avait été, notamment sur l'œil gauche, entraîné de telle sorte
cornée est transparente, la chambre antérieure n'existe plus ; immédiatement derrière la cornée apparaît l'iris tombé en avant. La pupille oblitérée est située à 2 millimètres en dedans et en bas de sa position primitive. L'altération de l'iris est remarquable, et c'est sur l'état de cette membrane que porte en grande partie l'intérêt de l'observation. Ses éléments sont en effet le siège d'une altération si avancée et si uniforme, qu'il est extrêmement facile d'apercevoir au travers les parties sous-jacentes préalablement éclairées (voy. fig. 19). L'iris paraît réduit à ses fibres radiées tendues entre le grand
Fiç. 19.
cercle iridien et le vestige de la pupille situé en B. Çà et là il existe à la surface de petites taches noires et irrégulières qu'on peut considérer comme des agglomérations de cellules de la couche pigmentaire détruite sur tous les autres points. Lorsqu'on projette sur l'iris un faisceau lumineux soit directement, au moyen de l'éclairage latéral, soit à travers la sclérotique, on voit très-distinctement par transparence le cristallin (A) luxé en bas et en dedans et atteint de cataracte probablement pierreuse. (Cette observation, publiée dans la Gaz. des hôp., n" 8, 18G5, a été repro.luite dans le tome supplémentaire deMackenzie, Warloniont et Testelin, dans l'article Stapfiylôme de l'uvëe ou Iridoncosis, p. 401.)
qu'on aurait pu croire a une excision antérieure d'une portion de cette membrane assez étendue, et comprise entre ses bords pupillairc et périphérique. L'extraction pratiquée au travers d'une plaie linéaire, à l'aide de la curette de Crilchett, n'offrit pas les moindres difficultés; toutefois, cette opération resta sans résultat sur la position vicieuse que l'iris avait contractée.
Comme on peut le voir tome I, fig. 6, p. /j.25, le renversement et l'enfoncement de l'iris peuvent aussi s'opérer dans une direction opposée à celle où s'est opérée la luxation du cristallin.
Il convient de ne tenter l'extraction d'un cristallin luxé dans le corps vitré et qui, renfermé dans sa capsule, peut garder, des années entières, toute son intégrité, (pie lorsque, cette lentille jouissant d'une extrême mobilité, on est en droit de supposer qu'elle devient pour les membranes avec lesquelles elle se met en contact une cause constante d'irritation. En pareille circonstance, le meilleur procédé opératoire nous paraît être celui dont nous avons fait usage dans le cas précité. Il consiste à pratiquer d'abord une pupille artificielle du côté opposé à celui où le cristallin est encore adhérent ; puis, au bout de quatre ou six semaines, à introduire, par une section linéaire faite très-près de la première, la curette plate de Critchett, et à extraire, à l'aide de cet instrument, l'organe luxé avec sa capsule.
Si, à la suite d'une violence, le cristallin était sorti de sa membrane d'enveloppe pour tomber dans le corps vitré, il ne faudrait se résoudre à intervenir, en perdant tout espoir de voir survenir une dissolution lente de la lentille, que s'il apparaissait des symptômes inflammatoires d'une certaine gravité (glaucome).
c. Luxation soas-conjonctivale. — Tandis que les formes précédentes de luxation ont été observées chez des sujets de tout âge et sur des cristallins transparents ou opaques, la luxation sous-conjonctivale n'a été vue, dans le plus grand nombre des cas, que sur des cristallins tout à fait transparents et chez des sujets qui avaient passé la jeunesse. En effet, la rupture de la sclérotique ne survient que lorsque cette membrane a déjà perdu de son élasticité première, ce qui ne se constate guère que chez des personnes qui ont plus de trente ou quarante ans (dégénérescence graisseuse).
L'histoire de cette variété de luxation offre un autre point digne d'intérêt, c'est que la plaie de la sclérotique qui a livré passage au cristallin s'est constamment rencontrée au devant de l'insertion des muscles droits, et qu'on l'a vue, le plus souvent, occuper le bord supérieur et interne de la cornée: Il semble qu'il faille, pour déterminer une pareille rupture, que le globe de l'œil soit comprimé contre un plan dur et résistant, tel que celui qui est constitué par la paroi supérieure de l'orbite, c'est-à-dire par celle des faces de cette cavité qui s'avance le plus en avant du bulbe (1).
(1) Voyez à ce sujet Zander et Geissler, Die Yerletzungen des Auges, p. 373. WECKEB. — 2eÉDTT. il. — 7
L'accident qui nous occupe a été, en effet, le plus souvent observé dans des cas où le globe oculaire s'élait trouvé brusquement comprimé contre cette paroi, ce qui arrive soit lorsque, la tète s'abaissant violemment, l'œil se heurte contre un objet dur qui le refoule de bas en haut, comme une chaise; soit lorsqu'un coup, celuid'une cornede vache par exemple, porte avec force dans la même direction contre le globe oculaire. 31. AVhite Cooper(l) fait remarquer que les coups de poing, qui, dans le pugilat, sont le plus souvent dirigés contre les yeux, n'ont eu que bien rarement pour résultat de produire la rupture de la sclérotique, que les héros de ces luttes ne sont guère exposés à cet accident, et qu'il ne l'a jamais observé, (ruant à lui, que sur des personnes qui, en s'efforçant de séparer les combattants, en avaient reçu des coups portés en dehors des règles de l'art. D'autre part, il est constant que presque jamais cette espèce de lésion n'a résulté d'une blessure faite avec un instrument tranchant.
On comprendra sans peine que la sclérotique, douée d'une élasticité médiocre, étant aplatie brusquement et avec force, se rompe soudain, et que la conjonctive, très-extensible au contraire, résiste à la violence qui chasse le cristallin hors de l'œil et lui serve de réceptacle. Jl est rare que, dans des circonstances semblables, la cornée se rompe elle-même, ou que l'ouverture de la sclérotique soit assez petite pour que le cristallin s'enclave entre les lèvres de la plaie, comme le rapporte M. Sichel dans un fait qu'il a observé (2). Il est encore moins fréquent que le cristallin soit divisé par les lèvres de la plaie, de telle sorte que la conjonctive ne reçoive qu'une portion de la lentille, le reste de cet organe ne sortant pas de la cavité oculaire (de Graefe) (3).
Le diagnostic d'une luxation sous-conjonctivale n'offre, dans la plupart des cas, que peu de difficultés, lorsque les symptômes inflammatoires consécutifs a la blessure se sont apaisés, que le gonflement des paupières s'est dissipé, et que les épanchements sous-conjonctivaux ont disparu-, en même temps que ceux qui occupaient la chambre antérieure. Les premières altérations qui frappent alors l'observateur sont une dialyse de l'iris au voisinage de la blessure, et l'enclavement d'une portion de cette membrane dans la plaie de la sclérotique. Le reste de l'iris est moins bombé en avant qu'à l'état normal, et tremblote visiblement lorsque l'œil se meut. Le champ pupillaire n'apparaît bien noir que dans les cas où le cristallin est sorti du globe de l'œil en totalité, c'est-à-dire contenu dans sa capsule. Si, au contraire, cet organe a quitté sa membrane enveloppante, on retrouve des débris de cette dernière dans le champ de la pupille, auxquels adhèrent
(1) On Wounds and Injuries ofthe Eijf. London, 1 8 ô 9 , p. 200.
(2) Voyez De la luxation du. cristallin, par W. Cooper (Annales d'oculistiquc, t. XL, p. 149).
(3) A/ chic fw> Ophthalmologie, t. III, A. 2, p. 365,
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des masses corticales opaques. Lorsque, constatant dans un œil les lésions qui précèdent, on observe en outre, sous la conjonctive et au-dessous de
la paupière supérieure, la présence d'une tumeur arrondie, qui présente environ le volume d'un cristallin, on peut être à peu près certain de son diagnostic. En effet, la présence dans cette région d'un kyste conjonctivaî, d'une portion du corps vitré enkystée, ou d'une collection purulente, est, relativement, d'une extrême rareté. Il arrive très •exceptionnellement que le cristallin, luxé sans avoir quitté sa capsule, conserve assez de transparence pour qu'on puisse apercevoir, au travers de son épaisseur, la plaie sciéroticale sous la forme d'une ligne foncée (Franke). C'est donc plutôt d'après la configuration de la tumeur, la simultanéité des lésions signalées, et l'absence du reflet capsulaire dans le champ de la pupille, qu'on acquiert la presque certitude que la tumeur conjonctivale est constituée par le cristallin.
Il est assurément très-singulier qu'une lésion aussi notable détermine généralement si peu de réaction ; preuve nouvelle que l'œil peut supporter les altérations les plus profondes, si toutefois, après la violence qui en a été la source, l'organe blessé ne reste pas exposé à une irritation prolongée, comme celle qui résulte de la présence dans cet organe d'un corps étranger, de masses corticales en voie de gonflement, etc. Quelques jours suffisent généralement pour que les symptômes de réaction se dissipent, et la plupart des malades ne se présentent au médecin que pour lui montrer l'état définitif de l'œil blessé. Il ne faut pas, en pareille circonstance, hésiter à saisir, avec des pinces, la conjonctive au-dessus du cristallin luxé, à l'inciser et à livrer ainsi passage à la lentille, le plus souvent opaque et ramollie.
En général, la plaie de la sclérotique est complètement cicatrisée six ou huit semaines après l'accident, époque à laquelle elle apparaît sous l'aspect d'une bosselure colorée en bleu foncé par l'enclavement de l'iris et du corps ciliaire ; on n'exposerait l'organe lésé à aucun danger sérieux, si, en extradant le cristallin à une époque plus rapprochée de l'accident, en livrait passage, au travers de la plaie encore incomplètement cicatrisée, à l'humeur aqueuse ou à une faible portion du corps vitré. Une application bien faite du bandeau compressif empêcherait alors que ces liquides ne vinssent remplir à plusieurs reprises la poche occupée antérieurement par le cristallin et y déterminer des symptômes d'irritation capable de se propager au reste de l'œil. Il convient d'attendre un certain temps pour pratiquer l'extraction du cristallin luxé, lorsque les phénomènes de réaction consécutifs à la blessure de l'œil se prolongent au delà des délais ordinaires ; car la présence du cristallin sous la conjonctive ne contribue, en aucune façon, à entretenir ces symptômes inflammatoires, et l'on préfère, avec raison, avoir à soigner une plaie tenue à l'abri du contact de l'air.
d. Luxation complète ou expulsion du cristallin hors de l'œil (1). — Il n'est guère surprenant que le cristallin puisse s'échapper de l'œil par une plaie étendue, ouverte dans cet organe au moyen d'un instrument tranchant; mais on s'étonne à bon droit qu'une violence contondante ait pu, dans certains cas, être assez énergique pour ouvrir largement le globe oculaire et en chasser le cristallin. Dans les faits observés, la plaie occupait presque toujours mi-partie la sclérotique, mi-partie la cornée, et la déchirure de cette dernière intéressait au moins le quart de son étendue. Des désordres graves accompagnent généralement cette lésion ; par exemple, une dialyse étendue, une déchirure de l'iris avec un prolapsus variable de cette membrane, des hémorrhagies intra-oculaires abondantes, etc. Ces désordres sont l'effet de la violence exercée sur l'œil, soit par un coup de poing, soit par un éclat projeté contre le visage, soit enfin par un choc de la tête contre un objet assez pointu.
Le diagnostic est, en général, peu de temps après l'accident, facilité par la présentation du cristallin, que les malades ont ordinairement le soin de ramasser comme pièce de conviction. Après la guérison, qui, chose singulière, s'observe assez souvent à la suite de pareils désordres; l'absence de tout reflet capsulaire, la modification profonde survenue dans la réfringence de l'œil, enfin l'impossibilité de constater la moindre parcelle du cristallin dans le corps vitré, en général très-facile à explorer, grâce à l'étendue de la dialyse indienne, tels sont les éléments sur lesquels doit reposer le diagnostic.
Si le médecin était appelé immédiatement après l'accident, il devrait se contenter de nettoyer, le mieux possible, les lèvres delà plaie, d'exciser avec soin toutes les parties herniées de l'iris, et de favoriser la coaptation des bords de la plaie par l'apposition d'un bandeau compressif. Ce pansement, joint à un repos complet, est encore le moyen de traitement qui donne, en pareil cas, les meilleurs résultats. Il est de beaucoup préférable à l'emploi exagéré des antiphlogistiques, c'est-à-dire des compresses glacées, des deplétions sanguines et des préparations mercurielles.
D'ailleurs, les guérisons merveilleuses qu'on observe parfois après ces blessures si graves abandonnées aux seules ressources de la nature, sont une preuve éclatante que ces plaies par rupture se cicatrisent parfaitement par première intention ; si les yeux qui en sont atteints finissent par s'atrophier, cela provient soit de ce que la blessure de l'œil a occasionné immédiatement, ou d'une manière progressive, la perte d'une portion trop considérable de ses milieux, soit de ce qu'une partie de l'iris ou du corps ciliaire est restée enclavée dans la plaie et a donné lieu aux symptômes d'une irido-
(1) Voyez De ta rupture de la sclérotique et de la perte du cristallin, par Yv'liite Cooper (Annales d'Oculistùjue, t. XXXII, p. 107).
choroïdite chronique. Rappelons ici que, dans certains cas, on a lenlé de diminuer la plaie au moyen de la suture conjonctivale sur des sujets complètement anesthésiés, dans le but de prévenir la sortie progressive du corps vitré.
ARTICLE II
Considérations générales. — Étiologie. — Le nuage qui plane encore sur la nature intime des vices de nutrition qui ont pour effet de troubler si profondément les fonctions du cristallin, en lui faisant perdre sa transparence normale, rend assez bien compte des détails innombrables et trop souvent sans valeur dont on a surchargé la nosologie de cet ordre d'altérations. Il est bien certain que cette surabondance de détails descriptifs, en présence de laquelle se rebutent les plus courageux, ne dérive en aucune façon d'un progrès accompli dans l'approfondissement de cette question ; à franchement parler, elle procède bien plutôt du désir, assurément légitime, de dissimuler l'incertitude où nous vivons encore sur les causes premières d'où ces lésions découlent. C'est pourquoi, au risque d'encourir le reproche de ne pas nous faire ici l'écho de toutes les opinions émises sur la nature des différentes espèces de cataracte, nous nous contenterons de chercher à mettre en relief les traits les plus saillants de ces altérations de nutrition, en nous efforçant d'en éclaircir l'étiologie avec les données que nous fournit l'état de la science moderne sur cette importante matière. La discussion que nous ouvrirons à ce sujet portera sur quatre questions principales :
1° Quelle influence exerce sur le cristallin, en altérant sa nutrition et, secondairement, sa transparence, un changement survenu dans la constitution générale du sang?
2° Quelles sont les altérations du cristallin qu'on peut considérer aujourd'hui comme étant de nature inflammatoire ?
3° Quelles sont celles de ces altérations qu'il faut ranger parmi les phénomènes régressifs de la vie organique (altérations séniles) ?
k° Jusqu'à quel point sommes-nous autorisés à rapporter à l'une ou à l'autre de ces causes l'origine des opacités cristalliniennes, ou à rechercher leur source dans une altération des parties voisines, qui trouble secondairement la nutrition du cristallin (maladies choroïdiennes) ?
1° Quelle influence exerce sur le cristallin, en altérant sa nutrition et, secondairement, sa transparence, un changement survenu dans la constitution générale du sang ?
On peut dire qu'il n'existe qu'un très-petit nombre de maladies générales
à la symptomatologie desquelles le développement de la cataracte appartienne d'une manière irréfutable. De toutes ces affections, c'est le diabète sucré qui présente, le plus souvent, cette complication.
Faute de posséder sur les rapports qui existent entre les troubles du cristallin et les altérations du sang qui s'observent simultanément dans quelques maladies générales, des renseignements suffisamment exacts, nous sommes actuellement contraints de recourir, pour élucider ces questions d'origine, à des expériences directes pratiquées sur les animaux. C'est ce qu'on a fait assez récemment, et parmi les travaux les plus remarquables publiés sur cette importante matière, nous citerons au premier rang ceux de 31. Kunde (1), auquel nous emprunterons la base des considérations qui vont suivre.
Cet auteur ingénieux a prouvé expérimentalement qu'en retirant du corps d'un animal une quantité d'eau variable, c'est-à-dire en produisant artificiellement chez lui une condensation du sang qui augmente la proportion des sels contenus dans ce liquide nourricier, on peut produire à volonté des cataractes. Il a démontré qu'on peut, inversement, restituer aux cristallins devenus opaques par ce procédé leur transparence primitive, en rendant approximativement au sang des mêmes animaux la quantité d'eau dont on l'avait momentanément privé. M. Kunde a principalement expérimenté suides grenouilles. Il introduisait dans le tube digestif ou sous la peau de ces amphibies une certaine quantité de sel gemme. Aussitôt il s'écoulait de toute la surface cutanée une grande quantité d'eau, et avant que l'animal eût atteint le degré de dessiccation qu'il ne pouvait dépasser sans mourir, c'est-à-dire dans l'espace de quelques heures, il se développait une cataracte double. Pour la faire disparaître, il suffisait de plonger la grenouille dans de l'eau, alors même qu'on disposait l'expérience de manière à l'empêcher d'en absorber par la bouche. M. Kunde et d'autres expérimentateurs, en particulier M. Kuhnhorn (2), obtinrent, avec plus ou moins de succès, les mêmes résultats sur des grenouilles, des chats et des chiens, en se servant tantôt du sel gemme, tantôt du nitrate de soude, tantôt de solutions concentrées de sucre. M. Kunde (3) réussit même à produire des cataractes en plaçant des grenouilles dans un milieu refroidi au-dessous de zéro, et les changemenls survenus dans la constitution du cristallin furent encore identiques avec ceux qu'on avait provoqués au moyen du sel gemme et du nitrate de soude (U). Dans ce cas, l'opacité met environ vingt-quatre heures à dis-
(1) Voyez Zeitschrift fur wiss. Zoologie von Kolliker u. Siebold, t. VIII, H. h, 1857, p. 466.
(2) Decataracta aquœ inopia efjecta. dissert, innugur. Gryphiœ, 1858.
(3) Archiv fer OphthaL, t. III, A. 2, p. 275.
(4) 11 serait dillicile d'imaginer que des faits de cet ordre, c'est-à-dire en apparence
paraître. On obtient les moines résultats en livrant à la congélation des yeux de porc, de bœuf et de veau.
Les cristallins cataractes par ces procédés ont été soumis à l'examen microscopique, et l'on est arrivé aux résultats suivants. L'opacité se produit consécutivement à la formation de petites vacuoles situées entre les libres cristalliniennes, et dont le contenu liquide a une réfringence différente de celle des éléments de la lentille. D'après M. Kôllikcr, les fibres cristalliniennes se ratatinent, laissent transsuder un liquide et donnent naissance, dans les intervalles qu'elles laissent ainsi entre elles, aux vacuoles signalées plus baut.
Il est très-probable qu'à cette modification purement pbysique s'en ajoute une autre de nature chimique, résultant tantôt de la pénétration du cristallin par une certaine quantité du sel employé, tantôt du ebangement de température déterminé pour l'expérience. En effet, cette dernière réussit également bien, soit lorsqu'on soustrait, soit lorsque l'on congèle une partie de l'eau que renferment les tissus de l'animal. Dans l'un et l'autre cas, l'eau se sépare de la matière protéique du cristallin. M. Kunde a tiré de ces faits les conclusions suivantes :
1° Une très-faible augmentation de la proportion des sels contenus dans le sang est capable de donner lieu à des altérations très-importantes des milieux réfringents de l'œil.
2° Le cristallin est soumis à un mouvement continuel de nutrition.
3° Le courant endo-exosmotique qui préside à cette nutrition s'exerce jusqu'aux parties centrales du cristallin.
Il nous paraît fort intéressant de rechercher, après l'exposé des conclusions ci-dessus énoncées, les applications qu'il est permis d'en tirer relativement à la question qui nous occupe. Nous étudierons donc successivement les liens étiologiques qui unissent à la production d'opacités dans le cristallin les maladies générales suivantes: a. le diabète sucré, b. le choléramorbus, c. l'ergotisme, d. le marasme sénile, qui deviendra le titre d'un quatrième article qui nous paraît se rattacher assez directement aux précédents.
réservés au domaine de la spéculation scientifique, puissent retentir jusque dans la vie sociale. C'est cependant ce qui est arrivé. En Westphalie, la régie des salines a été condamnée, après un long procès, à 3000 francs environ de dommages et intérêts envers les deux propriétaires d'une pèche, pour avoir dérivé dans ce ruisseau très-poissonneux les eaux, encore assez fortement salées, devenues impropres à leur exploitation. Bientôt, en elïet. tous les poissons, frappés de cécité, se laissèrent saisir avec tant de facilité que certaines personnes en prirent avec les ustensiles les plus grossiers jusqu'à 50 livres en quelques heures. Ceux qui restèrent dans le ruisseau périrent pour la plupart au bout de peu de jours.
a. Diabète sucré. — Après les belles expériences de M. Kunde (1), i* devenait naturel de rapporter la production de la cataracte a une diminution relative de la quantité d'eau contenue dans le sang.
En effet, comme déjà Mac Grégor (2) l'a constaté, le poids spécifique du sérum du sang augmente de 1029 à 1033, et ce sérum emprunte par une endosmose très-active aux sucs des parenchymes l'eau qui ne lui arrive pas en quantité suffisante des organes digestifs. Néanmoins M. de Graefe (3) a cru devoir écarter cette cause, si simple, on le voit, de l'étiologie de la
(1) M. Lohmeyer [Zeitschrift fur rationnelle Medicin, t. V, p. 89, 1854) avait avant Kunde insisté sur la production de la cataracte : 1° par défaut d'éléments nutritifs dans les liquides de l'œil; 2° par altération de la composition qualitative de l'humeur aqueuse et du corps vitré et par ingestion de matières étrangères à sa composition -normale (sucre, acides). Cette thèse a été reprise et exposée avec beaucoup de talent par M. Lécorché dans un travail sur la cataracte diabétique (Archives générales de médecine, 1861, p. 572). Nous citons textuellement cet auteur (p. 729) : « Suivant Lohmeyer, les cataractes reconnaissent deux espèces de causes, l'appauvrissement des liquides et leur altération. C'est la première de ces deux causes qui me semble jouer le rôle important dans la production de la cataracte diabétique, qu'il faut rapprocher des cataractes qui surviennent dans ces diathèses où la stimulation est principalement lésée. J'embrasse avec d'autant plus d'empressement celte opinion de Lohmeyer qu'en présence de l'émaciation qu'amène tout diabète qui a suivi son cours, lorsque l'on constate des tubercules pulmonaires, une diarrhée colliquative ; lorsque surtout la vitalité s'éteint ; lorsque l'inflammation la plus légère est suivie de gangrène ; lorsque le sphacèle envahit parfois spontanément des surfaces étendues ; lorsqu'on assiste chaque jour à cette mort graduelle qui se traduit par la chute des cheveux ou la carie des dents, il n'y a rien d'étonnant qu'un organe dont la vitalité est aussi peu prononcée, môme à l'état normal, que le cristallin, dont la nature rappelle celle des productions épidermiques, soit soumis aux mêmes lois et qu'il cesse de vivre, au moins physiologiquement. »
Nous croyons devoir pourtant faire remarquer que ni M. Lohmeyer ni M. Lécorché n'insistent suffisamment sur la cause première de tous les phénomènes de la transformation cataracteuse, à savoir, la simple soustraction d'eau ; c'est avec beaucoup de timidité que M. Lécorché s'exprime sur l'étiologie de la cataracte diabétique, en disant (p. 580) : « En présence d'idées théoriques aussi diverses, je me demande si l'on ne pourrait pas plutôt considérer les pertes considérables que subit tout malade glycosurique comme analogues de celles qu'on produit à volonté chez les batraciens en leur enlevant la partie aqueuse du sang par des purgatifs salins. »
Certains auteurs rejettent la diminution de la partie aqueuse du cristallin comme cause première de la production de ces cataractes, parce que justement dans le diabète, la cataracte a une consistance mollasse ; mais rien ne s'oppose à ce qu'une première soustraction de liquide détermine dans une partie de l'organisme un sphacèle, qui, en se développant davantage, n'a nullement besoin de prendre les caractères de la gangrène sèche.
(2) London Médical Gazette, mai 1837
(3) Deutsche Klinik, 1859, n° 10.
cataracte diabétique, en considération de ce que les cristallins opaques des diabétiques ne renferment pas de vacuoles et ne recouvrent pas dans l'eau leur transparence, comme les cristallins cataractes consécutivement à l'introduction d'une certaine quantité de sel gemme dans l'économie. Ces motifs ne nous semblent pas infirmer le moins du monde l'opinion que nous émettons ; car, dans les expériences de M. Kunde, soit qu'on provoque la cataracte par l'ingestion d'un sel, de sucre ou par le froid, les modifications anatomiques du cristallin sont bientôt enrayées par la mort de l'animal ou par la soustraction de l'appareil cristallinien aux causes perturbatrices qui agissaient sur lui. C'est pour cette raison que l'observateur constate, en pareil cas, des changements fort simples et transitoires, consistant uniquement dans la production des vacuoles qui ne sont évidemment que le débuf d'altérations nutritives plus graves. Dans le diabète, au contraire, la cause générale sous l'influence de laquelle s'opère la condensation du sérum du sang agit pendant un temps beaucoup plus long et détermine, en conséquence, des changements plus profonds. De plus, elle exerce sur la constitution du cristallin des modifications intimes qui finissent par abolir la structure librillaire de cet organe, détruisent ainsi les vacuoles et rendent impossible le retour de la transparence du cristallin (1).
Ajoutons qu'il semble que les cataractes diabétiques au début soient sujettes à rétrograder lorsque l'état général du sujet s'améliore et que la diminution de la quantité de sucre contenue dans son urine est le signal d'un changement favorable dans la nutrition du cristallin. M. de Segen (de Carlsbad) (2) prétend même avoir observé un cas dans lequel l'opacité du cristallin s'est eclaircie après avoir atteint assez d'intensité pour empêcher le malade de se conduire.
Il est de fait que le développement de la cataracte chez les diabétiques, autant du moins que les observations des auteurs et les nôtres nous permettent de le dire, ne se fait que dans un état avancé de la maladie, lorsque rémaciation est très-prononcée, principalement dans le tissu cellulo-adipeux sous-dermique. De plus, ces cataractes peuvent être envisagées comme un
(1) Dans un cas de cataracte diabétique extraite par M. Knapp (Klinische Monatsblcitter, avril 1863, et Annales d'oculis figue, t. LI, p. 50), l'examen microscopique fit voir : 1° de grandes et belles cellules épithéliales à large noyau et contenu granulé ; 2° des fibres cristalliniennes saines; 3° un nombre considérable de petits globules (?) en forme de chapelet, interposés entre les fibres; 4° des masses globuleuses contenues dans les fibres mêmes, d'une largeur équivalente à la moitié ou aux deux tiers de celles-ci ; 5° des cellules à noyau et nucléoles avec un appendice étroit terminé en massue à son extrémité. L'examen chimique démontra, d'une manière évidente, la présence du sucre dans le cristallin.
(2) Klinische Monatsblâtter, Oct. et Nov. 1863 (Annales d'oculistique, t. LI, p. 262).
symptôme qui, dans la plupart des cas, précède la mort de peu de mois. La sécheresse et Pémaciation de la peau chez les diabétiques ne sont pas les seuls phénomènes qui plaident en faveur de notre opinion sur le mode de production des cataractes de cette espèce ; en effet, le diabète sucré est l'une des maladies générales où l'on observe assez souvent des gangrène tégumentaires. Nous en pourrons dire autant des autres états morbides que nous envisagerons bientôt à ce même point de vue. Du reste, quoi de plus simple que de rapprocher ainsi les altérations analogues, qui, sous l'influence d'une même cause, occupent le cristallin et le tégument externe, si l'on songe que le premier dérive, à l'état embryonnaire, du second et n'en est tout d'abord qu'une dépendance ?
b. Choléra morbus. — Il n'existe pas, à coup sûr, d'affection où le sang perde, en un temps donné, une aussi grande quantité d'eau que dans le choléra (1). Il en résulte que, dans cette maladie, le sang, pour se réparer, doit attirer, en quelque sorte, avec avidité l'eau qui fait partie des sucs parenchymaleux. Toutefois nous devons avouer que, jusqu'à présent, les auteurs n'ont pas encore observé chez les cholériques de troubles de transparence du cristallin.
M. de Graefe, dans ses observations ophtalmologiques dans le choléra (2) , ne mentionne aucune altération du cristallin. Nous-même avons examiné dans la dernière épidémie un trop petit nombre de cholériques pour pouvoir nous permettre un jugement en pareille matière. Du reste, les malades qui pourraient servir ici à l'observation sont ceux qui, à l'instar des animaux soumis à l'expérience, ont perdu une quantité de liquide considérable dans un espace de temps très-limité et où la maladie s'est terminée en quelques heures. Même nous avons vu de ces cas foudroyants à Munich, pendant l'épidémie de 185/j, et nous nous rappelons que les symptômes de dessiccation des yeux étaient des plus prononcés, mais on ne songeait pas alors à l'exploraiion de l'œil par l'ophthalmoscope. La rapidité avec laquelle les troubles de la circulation entraînent la mort est peut-être la cause pour laquelle on n'a pas encore observé de cataracte dans le choléra. Si, en pareil cas, des troubles cristalliniens se sont produits, ils devaient, comme sur les animaux, disparaître peu de temps après la mort, vu qu'il ne s'effectue probablement pas ici d'aulres changements anatomiques qu'une production de vacuoles susceptibles de disparaître. Mais nous devons en chercher la principale raison dans la répugnance bien naturelle que les médecins pouvaient éprouver à approfondir au début, dans la période la plus violente de la maladie, l'examen du cristallin, et dans les obstacles que la dessiccation de la cornée oppose
(1) On sait que le sang peut, dans cette maladie, perdre de 10 à 13 pour 100 de l'eau qu'il renferme normalement.
(2) Archiv fur Ophthalmologie, 1800, Bel. XII, A. 2, S. 198.
ordinairement à l'exploration directe du champ pupillaire. Voici le tableau que M. Griesinger (1) a tracé des altérations de l'oeil dans le choléra.
« Pendant la période asphyxique, on a assez souvent l'occasion de constater une altération particulière de l'œil, consistant dans une dessiccation de la conjonctive et de la sclérotique, jointe à une diminution de la sécrétion lacrymale et une exposition constante des môme parties au contact de l'aii . En effet, les paupières se meuvent à peine, et dans les derniers temps de la vie, elles ne recouvrent guère que la partie supérieure du globe. La portion de la conjonctive qui s'aperçoit entre les paupières écartées montre, ça et là, des taches brunes ou même noirâtres entourées d'un cercle de vaisseaux conjonclivaux injectés. La dessiccation peut aussi débuter par la cornée, qui se trouble alors et prend un aspect comme saupoudré. Si, dans ces cas fort graves, le malade se remet, la couche superficielle et desséchée se détache à la manière d'une eschare, et il survient une exulcération de la cornée compliquée d'un catarrhe conjonctival. » M. de Graefe a complété ce tableau par quelques détails ophthalmoscopiques.
jNous nous contenterons d'ajouter qu'à côté de ces phénomènes de dessèchement dont l'œil est le siège, on constate, dans les cas de choléra les plus graves, les gangrènes cutanées dont nous avons déjà fait mention.
c. Ergotisme. — Il n'y a pas longtemps, M. Ignace Meyer (2) a publié des observations très-concluantes d'après lesquelles il est constant que l'ergotisme prédispose au développement de la cataracte (3).
Le symptôme le plus marquant signalé par ML I. Meyer chez les personnes affectées d'ergotisme qui furent plus tard atteintes de cataracte, consiste dans des crampes, parfois très-violentes, avec contracture consécutive et anesthésie des pieds. Ces troubles nerveux font involontairement penser aux phénomènes du même ordre qui s'observent chez les animaux auxquels on ingère une certaine quantité de sel gemme et au sang desquels on enlève ainsi une forte proportion d'eau. Ces mêmes crampes se produisent chez les cholériques. Les malades offraient en outre une coloration blanche ou jaunâtre de la peau, sensiblement refroidie. Si l'on pense encore à la sécheresse du gosier et à la fréquence des gangrènes cutanées qui s'observent dans l'ergotisme, on ne peut s'empêcher d'être frappé de l'analogie de ces accidents avec ceux qui reconnaissent pour cause la soustraction d'une grande quantité d'eau aux différents lissus, dans un espace de temps limité. Ici cependant on pourrait attribuer, à la rigueur, à une cause locale les troubles circulatoires qui retentissent dans le cristallin.
(1) Virchow's Handb. der spec. Path. u. Thcmp., 1857, Bd. II, A. 2, S. 341.
(2J Archiv fur Ophthalm., 1862, Bd. VIII, A. 2, S. 120.
(3) Nous avons nous-mème expérimenté sur des animaux (lapins, cochons d'Inde) pour élucider encore cette question ; mais nous avons eu, jusqu'à présent, le regret de voir ces expériences rester sans résultat.
Peu de temps avant l'intéressante découverte de M. I. Meyer, M. de Villebrand (1 ) avait avancé que l'ergot de seigle possède une action spéciale sur les libres musculaires lisses, et l'avait recommandé contre les paralysies de l'accommodation pour activer les contractions du muscle ciliaire. En rapprochant ces deux faits, on pourrait supposer que l'ergotisme se complique d'un état spasmodique fréquemment répété de l'appareil musculaire du cristallin, état qui a très-probablement pour effet, d'après les belles recherches de MM. Otto Becker (2) et Leber (3), de diminuer la quantité du sang qui afflue, pour la nutrition de la lentille, vers les parties antérieures du tractus uvéal, et, par conséquent, d'altérer cette nutrition. Si l'on veut rapporter à une cause locale les troubles de transparence du cristallin qui sont produits par l'ergotisme, celle que nous venons de supposer nous semble bien plus naturelle que celle de M. I. Meyer, qui accuse les contractions spasmodiques des muscles externes de la production de la cataracte.
d. Marasme sentie. — Tandis que, dans les affections que nous venons de passer en revue, nous avons regardé la production de la cataracte comme le résultat de la soustraction d'une certaine quantité d'eau aux parenebymes, soustraction compensatrice de la déperdition d'eau subie par la masse du sang, dans le marasme sénile, au contraire, la diminution survenue dans la proportion d'eau que contiennent les tissus résulte de l'insuffisance de l'afflux sanguin qui s'opère vers ces parties. L'embarras et le ralentissement de la circulation par les altérations séniles du cœur, de ses orifices et de l'aorte, l'élargissement des veines, l'affaiblissement de l'élasticité propre des vaisseaux, enfin l'imperméabilité d'une portion du système vasculaire (Durand- Fardel) {h), voilà autant de faits qui rendent bien compte de l'amoindrissement qu'on observe dans l'huméfaction des tissus.
Il existe peu de parties du corps où les altérations séniles des vaisseaux soient aussi prononcées que dans l'œil. Qu'y a-t-il donc de surprenant à ce qu'elles retentissent tout d'abord sur un organe, tel que le cristallin, dont la nutrition si délicate est très-intimement liée à l'intégrité de la circulation sanguine locale? Ajoutons que les recherches de feu H. Millier et de MM. Donders et Coccius ont fait connaître une altération sénile particulière à l'œil, consistant dans l'épaississemcnt des membranes vitreuses que cet organe contient et dans la superposition à ces dernières de productions de même nature.
Rien de plus naturel que d'attribuer encore à ces phénomènes le pouvoir
(1) Archiv fur Ophthalm., Bd. IV, A. 1, S. 341.
(2) Veber die Lageu. Function der Ziliarfortsatze, etc. (Wien. Med, Jahrbûcher, 1863, S. 149, elibid., 1864, S. 3).
(3) Archiv fur Ophthalm., Bd. XI, A. 1, S. 26.
(4) Traité clinique et pratique des maladies des vieillards, Paris, 1854, p. 705.
d'entraver les courants endosraotiques par lesquels le cristallin reçoit ses matériaux de nutrition, et de diminuer ainsi la quantité d'eau nécessaire à la conservation de sa transparence. D'ailleurs, les caractères principaux de la cataracte sénile sont, à proprement parler, ceux d'un dessèchement véritable Les éléments ûbrillaires du cristallin se ratatinent et perdent une partie de leur cohésion (sans toutefois donner naissance à des vacuoles). Dans les cas où, chez les vieillards, les éléments du cristallin présentent des altérations plus profondes et perdent complètement leur structure anatomique, de manière à ne plus former qu'une sorte de détritus, il est permis de supposer que pourtant une simple déperdition d'eau a pu devenir l'origine de modifications chimiques très-complexes, dans lesquelles l'élément anatomique primitif du cristallin a fini par disparaître. Nous envisageons donc la cataracte sénile comme une véritable forme de gangrène avec ses deux variétés, la gangrène sèche et la gangrène humide.
En terminant, il nous semble à propos de signaler les connexions qui existent entre les lésions de l'appareil cristallinien et certaines altérations de la peau. A ce propos déjà, nous avons fait mention de la gangrène tégumentaire qu'on rencontre dans le diabète, le choléra-morbus, l'ergotisme, et que nous retrouvons comme un symptôme assez commun dans le marasme sénile. En dehors de cette altération, chacun sait qu'on observe assez souvent, dans les mêmes états morbides et dans le marasme sénile, des affections cutanées moins graves, simultanément avec le développement de la cataracte. Si, enfin, une déperdition d'eau très-rapide, comme celle dont le choléra offre un exemple, altère si notablement l'élasticité et la turgescence de la peau, que les plis soulevés sur le dos de la main et au cou ne s'affaissent qu'à la longue (1), pourquoi n'admettrait-on pas une analogie lointaine d'effets produits entre cette maladie et le marasme sénile, où cette persistance des plis cutanés produits artificiellement est un symptôme constant, sans cesse rapporté dans les observations de cataracte des vieillards.
2° Quelles sont les altérations du cristallin qu'on peut considérer aujourd'hui comme étant dénature inflammatoire?
En traitant des altérations inflammatoires de la cornée (voy. t. I, p. 276 , nous avons établi que les premiers phénomènes morbides se passent exclusivement dans la cellule. Nous avons, en outre, démontré clairement l'influence qu'exerce sur ces changements le degré de proximité des vaisseaux, tout en insistant sur l'indépendance de ces mêmes changements par rapport aux vaisseaux et aux nerfs. Nous allons retrouver l'application des mêmes lois dans l'étude des maladies inflammatoires du cristallin, étude qui puise dans la structure propre de cet organe un intérêt tout nouveau. Dépourvu
(1) Voyez l'article Choléra de M. Griesinger, Handbuch der spec. Path. u. Therapievon VircTww, Ed. II, A 1, S. 341,
de vaisseaux et de nerfs, isolé par une membrane vitreuse des liquides dans lesquels il puise ses matériaux de nutrition, il est bien, de toutes les parties du corps, celle qui se prête le mieux à démontrer le rôle capital que les modifications de la cellule jouent dans tout procès inflammatoire. D'ailleurs on peut facilement s'expliquer la rareté relative des accidents inflammatoires dont le cristallin est le siège par ses dispositions anatomiques elles-mêmes et par la lenteur relative du courant endo-exosmotique au moyen duquel il senourrit. Quoi qu'il en soit, clans l'état actuel de la science, on est contraint de rapporter à une inflammation véritable certains troubles qui ont pour effet d'altérer la transparence du cristallin. Ajoutons que cette idée n'est point nouvelle, et que Béer (1), Wardropp (2) et de Walther (3) l'ont clairement exprimée dans leurs écrits; ce que ces auteurs omirent de faire, ce fut de prouver leur opinion par des faits anatomo-pathologiques irréfutables et par des expériences directes.
Sur le vivant, la constatation de ces altérations inflammatoires est très-difficile. D'une part, la situation profonde du cristallin soustrait cet organe à l'examen microscopique, encore possible pour la cornée, et cela principalement en raison d'une coïncidence très-fréquente entre les troubles du cristallin et une diminution simultanée dans la transparence de l'humeur aqueuse. D'autre part, l'opacité inflammatoire du cristallin coïncide presque constamment avec des altérations semblables du tractus uvéal, et l'on comprend combien il serait téméraire de prétendre, dans ces cas complexes, faire exactement la part des effets de l'inflammation du cristallin et celle du défaut de nutrition dont il souffre, consécutivement aux altérations de l'iris et de la choroïde.
Si donc nous négligeons ici les données de l'observation clinique, sur lesquelles nous nous proposons de revenir, pour chercher les bases de cette étude dans l'expérimentation directe et l'analomie pathologique, nous trouvons que les symptômes inflammatoires du cristallin se localisent exclusivement dans la couche celluleuse qui tapisse la face interne de la crislalloïde et dans les noyaux des fibres ci istalliniennes. Les principaux travaux d'où ces résultats sont tirés appartiennent à MM. Ch. Ritler (U) et Mœrs (5) qui, il faut l'avouer, ne sont pas d'accord sur tous les points.
(1) Lehre von den Angenkrunkheiten, 1817, Bd. II, S. 319. « Une inflammation lente de la cristalloïde et du cristallin lui-même est assez souvent encore une cause complètement méconnue de la cataracte. »
(2) The morf/id anatomie of the human ''/je. London, 1819, cap. il
(3) Lehre von den Augenkrankheiten. Frcilnirg, 1849.
(4) Beitrffge zur path. Anatomie des Auges nach Versuchen mi Thieren (An-hit- fin Ophthalmologie,BA. VIII, A. i, S. 81).
(5) Beitr&ge zur path. Anatomie der Ltnse nach Versuchen mi T/tieren (Archiv fur paih. Anatomie u. Physiologie r. Virdtow, XXXII IL. s. 45, 81). Des travaux
Voici les résultats que les expériences de M. Mœrs lui oui donnés. Ces expériences, instituées dans le but d'étudier les états inflammatoires du cristallin, sont de trois sortes : a. Ayant évacué l'humeur aqueuse, M. Mœrs injecta dans le cristallin, appliqué contre la surface postérieure de la cornée, quelques gouttes d'une solution concentrée de nitrate d'argent, h. Il perfora le cristallin, soit par la cornée, soit par la sclérotique, avec une aiguille qu'il y laissa séjourner un temps variable, après l'avoir coupée au ras de l'œil. c. Il traversa le cristallin d'un fil, graissé avec de l'onguent de canlliaride, et qu'il laissa dans l'œil pendant un temps variable.
Les symptômes inflammatoires déterminés par ces différents procédés semblaient dériver pour la plupart de la cristalloïde, bien plus susceptible de s'enflammer que les autres parties du cristallin. Ce dernier ne présenta de phénomènes de réaction que lorsque la capsule était elle-même altérée dans une grande étendue.
Lorsqu'on incise la cristalloïde, elle se gonfle au bout de peu de temps, se trouble et finit par prendre une structure manifestement lamellaire. Les changements les plus considérables ont pour siège la face interne de la capsule antérieure ; le contenu des cellules épithéliales qui la tapissent devient grumeux, et leur noyau se dessine avec une plus grande netteté. Le protoplasme qui remplit la cellule se gonfle et ses angles s'effacent consécutivement. On voit alors le noyau de la cellule s'allonger, prendre une forme ovale, s'étrangler à sa partie moyenne et se segmenter. Cette segmentation s'opère de la même manière sur les noyaux d'origine nouvelle, et le nombre de ces derniers s'accroît jusqu'à disparition complète du protoplasme grumeux de la cellule mère. La membrane d'enveloppe s'atrophie enfin, par suite de l'augmentation en nombre et en volume des noyaux qui deviennent libres. Ces noyaux, dit M. Mœrs, ressemblent tellement aux véritables globules de pus qu'il est impossible de les en distinguer et qu'on est en droit de les envisager comme tels (1). On observe donc sous la capsule, autour du point irrité, une mince couche de globules de pus, et à mesure qu'on examine des parties plus éloignées de ce point, on voit les cellules épithéliales recouvrer peu à peu leur aspect normal.
Lorsque les phénomènes inflammatoires sont peu actifs et qu'ils se bornent à occuper une partie restreinte de la capsule, le pus peut être
analogues ont été faits par Beger, De reactione traumatica iridis et anterioris capsules parietis. Biss. inaug. Lipsiœ, 1833 ; — Carron du Villards, Guide pratique, etc., t. I, p. 224. Paris, 1838; — Horing, Ueber den Sitz u. 'lie Natur des grauen Staares. /■ < hrift. Heidelberg, 1844 ; — et par Raphaël Castorani, Mémoire sur les causes de la cataracte lenticulaire. Paris, 1857 ; etc.
(1) Outre cette production de pus par segmentation des noyaux, M. Mœrs veut avoir observé, mais sur un champ beaucoup plus restreint, une formation de globules de pus par endogenèse de noyaux (Buhl, Rindfleiscb).
enkysté, soit par une membrane vitreuse mince qui le sépare des fibres du cristallin et qui se forme aux dépens du protoplasme des cellules, soit par une faible couche du tissu cellulaire qui naît des cellules les plus externes du foyer d'irritation. Il peut arriver que la pyogenèse ne s'arrête pas là, que la cristalloïde antérieure soit distendue au point de se rompre, et alors, le pus tombant dans la chambre antérieure, on croit avoir vu les lèvres de la plaie se réunir et la capsule recouvrer sa transparence. D'autre part, les masses purulentes sous-capsulaires peuvent se condenser, subir toutes les phases de la dégénérescence graisseuse, devenir le siège de dépôts variés et donner ainsi lieu à la formation d'une cataracte capsulaire.
L'irritation qu'on a portée plus ou moins directement sur la capsule n'est pas toujours suivie de celte prolification de noyaux (pyogenèse de M. Mœrs). Comme l'indique M. Ritler, l'irritation inflammatoire peut limiter ses effets à une hypergenèse simple et très-active des cellules de la couche épithélialc sou s -capsula ire.
Lorsque cette hypergenèse n'est pas uniforme, mais se localise sur divers points, elle donne naissance à de véritables papilles qui s'enfoncent dans la substance cristallinienne, généralement ramollie et opaque. Les éléments de ces amas cellulaires peuvent eux-mêmes subir la dilatation cystoïde, tomber en dégénérescence graisseuse, devenir le siège des dépôts les plus variés et donner naissance à une cataracte capsulaire. De nouvelles expériences prouveront certainement que la simple hypergenèse des éléments épithéliaux peut développer sous la capsule de véritables couches de tissu cellulaire, et augmenter ainsi considérablement l'épaisseur de la cristalloïde.
En fait, l'hypergenèse ou la pyogenèse qui s'établit dans la couche épithéliale sous-capsulaire compromet fortement l'intégrité de la cristalloïde et des fibres cristallinienncs voisines.
Quand la genèse des noyaux ou des cellules de pus est très-active, il arrive que la capsule se perfore sur plusieurs points et qu'il se développe à sa surface des vaisseaux de nouvelle formation (1). Les noyaux s'allongent et se rangent en séries linéaires d'où partent bientôt des prolongements par lesquels elles finissent par s'anatomoser avec les rangées voisines. On voit ensuite les parois des vaisseaux que l'iris contient se garnir de noyaux semblables, lesquels forment en s'agglomérant des excroissances qui se creusent, se réunissent aux séries des noyaux et à leurs prolongements, et, devenant perméables, amènent le sang h la superficie de la capsule. Ces vaisseaux qui, ultérieurement, peuvent pénétrer dans l'épaisseur même du cristallin, communiquent donc toujours avec ceux de l'iris et des procès
jl'f(l) Cette production de vaisseaux, nous l'avons très-nettement observée dans les cas de cataracte traumatique chez des jeunes sujets où la capsule avait été largement ouverte.
ciiiaires. La capsule postérieure esl quelquefois aussi sillonnée de vaisseaux; niais ceux-ci communiquent, dans ces cas fort rares, avec une sorte d'artère hyaloïde de nouvelle formation (1).
Examinons maintenant quelle influence exerce sur les ûbres du cristallin l'hypergenèse des cellules épithéliales de la cristalloïde, ou la pyogenèse qui s'opère à leurs dépens. Suivant M. Hitler, un développement excessif de ces cellules ne s'effectue jamais sans qu'il soit survenu dans les couches superficielles du cristallin un ramollissement et une altération calaracteuse favorables à cette hypergenèse. Le même auteur n'a vu ces nouvelles cellules se déplacer que dans les parties équatoriales du cristallin, le long de la capsule postérieure.
M. Mœrs, au contraire, attribue aux noyaux, qu'il envisage comme des globules de pus, une latitude de migration bien plus étendue. Pour cet auteur, la région la plus propice à la production des nouvelles cellules et des noyaux en question serait l'équateur de la cristalloïde antérieure, là où M. de Becker place le siège de l'évolution des jeunes fibres cristalliniennes destinées à remplacer les anciennes. Le pus comprimerait les jeunes fibres encore peu résistantes, les séparerait les unes des autres en les atrophiant, pénétrerait dans un système canaliculaire (canaux inlerlibi illaircs de M. de Becker), arriverait par celte voie jusqu'à l'étoile du cristallin et, après en avoir écarté les segments, produirait une déhiscence générale de la lentille (2).
(1) Le rôle précis que joue la cristalloïde dans cette genèse de vaisseaux, abstraction faite de la part qu'y prend le tractus irvéal, n'est pas, on le conçoit facilement, trèsbien déterminé. Dans tous les cas, nous ne saurions comprendre ce que M. Mœrs en tend dire, lorsqu'il parle de l'bypergenèse des cellules antérieures de la cristalloïde antérieure, liypergenèse qui, selon lui, accompagnerait toujours l'apparition des vaisseaux de nouvelle formation.
(2) Cette interprétation de M. Mœrs soulève une objection sérieuse ; car, dans le récit de ses expériences, rien ne prouve que le pus, formé en dehors du cristallin, n'ait pas ultérieurement pénétré entre les fibres de cet organe. Ainsi, dans l'expérience VI, on traverse le cristallin d'un lapin avec un fil qu'on fait passer par la sclérotique et que, pendant cinq jours, on déplace d'une certaine longueur après l'avoir enduit d'onguent à la cantharide. Le sixième jour, le globe de l'œil est extirpé : « la conjonctive fournit une sécrétion très-abondante, la cornée est très-infiltrée, opaque et permet à peine d'apercevoir l'iris. L'œil, divisé suivant son équateur, donne issue à une partie du corps vitré transformée en masses purulentes : le reste de cet organe adhère au cristallin, sous la forme d'un grumeau caséeux. On enlève avec soin toutes ces partics et l'on reconnaît que le cristallin est divisé en trois secteurs, qu'il est le siège d'une opacité laiteuse et que les interstices des secteurs sont occupés par des masses purulentes caséeuses. » Rien n'indique, on le voit, dans cette description, comment se sont comportées les ouvertures et les parois du canal créé par le fil, et n'est-il pas admissible que les éléments du pus se soient insinués le long de ce séton jusque dans les parties les plus centrales du cristallin ?
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Nous avons dit plus haut que ies libres crislalliiiienucs ne présentent jamais d'altérations inflammatoires sans que la crislalloïde en offre ellemême. Le premier changement qu'on observe dans la fibre est la disparition de son homogénéité. C'est autour du noyau que le trouble se manifeste en premier lieu pour, de là, s'étendre au reste de la fibre; mais il est toujours plus prononcé près du noyau, où l'on voit bientôt paraître quelques gouttelettes graisseuses. Le noyau se dessine plus distinctement et se gonfle ; son contenu devient grumeux, et son nucléole perd la netteté de son contour ; enfin il s'allonge, s'étrangle et se segmente. Si l'irritation inflammatoire n'est pas très- prolongée ou très-intense, l'altération de la fibre s'arrête ; cette dernière peut recouvrer sa transparence, et le dédoublement du noyau indique seul par quelles phases a passé l'élément cristallinien. Ce qui permet de reconnaître que la fibre ainsi modifiée n'avait pas primitivement deux noyaux, c'est l'aplatissement des noyaux dans le point où s'est opérée la segmentation. Quelquefois aussi la fibre présente, au même niveau, un léger gonflement. Si, au contraire, l'irritation inflammatoire s'est prolongée, et si les membranes internes de l'œil ont participé à la phlogose, la segmentation des noyaux s'effectue avec beaucoup plus d'activité, et les éléments de nouvelle formation remplissent dans l'épaisseur de la fibre une cavité en forme d'ampoule qui s'y est développée.
La compression qu'exerce sur la paroi de la fibre cette agglomération de noyaux qui se gonflent finit par l'atrophier , la détruire et mettre les noyaux en liberté, Suivant M. Mœrs, ces noyaux, qu'il regarde comme des globules de pus, arriveraient par un système canaliculaire jusqu'à l'étoile du cristallin et détermineraient, en cet endroit, la déhiscence de la lentille. Il est de fait que la segmentation ultérieure des noyaux devenus libres a pour effet la destruction des fibres, peut-être par voie d'atrophie, et l'on rencontre parfois, sur les cristallins où l'inflammation a fait des progrès étendus, des fibres encore intactes interposées à des rangées de noyaux.
Il est intéressant de rechercher quelles applications pratiques on peut légitimement tirer de ces faits expérimentaux? A une époque où l'investigation de l'œil n'avait pas encore trouvé dans l'usage des mydriatiques, dans l'emploi de l'éclairage latéral et de l'ophthalmo-microscopei l'exactitude qu'on lui connaît aujourd'hui, on a maintes fois signalé des cas d'inflammation du cristallin avec production de vaisseaux; mais on ne saurait accepter ces assertions qu'avec une certaine réserve. Nous citerons néanmoins les faits dont parle Saint-Yves, et dans lesquels cet auteur veut avoir observé des abcès situés au-dessous de la cristalloïde antérieure, et dont le contenu serait parfois tombé dans la chambre antérieure. Maître- Jean parle, à différentes reprises, d'une suppuration du cristallin dans laquelle le pus se serait trouvé tantôt entre la lentille et sa capsule, tantôt dans l'épaisseur même de l'organe. Pour lui, cette suppuration du cristallin se
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serail opérée dans l'espace de ironie ou quaranlo heures. Nous pourrions rapporter encore un assez grand nombre de ces fails de a cataracta bur- » sala, seucumbursa ichorem continente. » (J. A. Scbmidi) ; inaisil manque à toutes ois observations une base scientifique, car aucun des ailleurs à qui elles appartiennent n'a prouvé que le contenu de ces prétendus abcès lui do véritable pus(l).
Nous croyons devoir accorder plus d'importance, dans la question qui nous occupe, aux fails dans lesquels certains observateurs disent avoir constaté, au milieu d'un processus iullammaloire, la production d'une cataracte qui se serait ultérieurement dissipée. Malheureusement, à une époque où l'éclairage latéral n'était pas connu, rien ne prouve qu'on n'a pas pris pour des altérations du cristallin des exsudats fournis par l'iris et épanchés sur la crislalloïde antérieure. "Wardrop (2) cite toutefois un cas dans lequel une inflammation du cristallin provoqua, chez un jeune homme, une cataracte qui disparut complètement après la cessation des phénomènes inflammatoires.
Une observation d'inflammation du cristallin, bien autrement concluante, est rapportée par M. Donders (3). Cet auteur donna;, le premier, des détails exacts sur les troubles du cristallin qu'il avait observés au moyen de l'ophlhalmoscope. Il s'agissait d'une inflammation des procès ciliaires qui;
(1) Signalons néanmoins, à titre d'exception, une observation fort curieuse de M. Lohrtieyer {Zeitschrift fur rationetle Medicin., 1854, S. 79), où l'examen nécroscopîque fut très-soigné. Il s'agissait d'une femme de quarante-cinq ans, qui, alitée depuis plusieurs semaines pour un anthrax charbonneux de la nuque, finit par succomber. L'œil était devenu le siège de phénomènes inflammatoires intenses, à marche rémittente. L'iris, naturellement bleu, avait pris une coloration verdâtre; la pupille était rétrécie et immobile, et la chambre antérieure était presque complètement remplie de pus. Le pus se résorba en grande partie, et les symptômes inflammatoires externes allèrent en augmentant; la conjonctive continua à se gonfler et forma un fort chémosis autour de la cornée. Nouvelle production de pus, agglutination de l'iris à la capsule et élimination partielle de l'épithélium de la cornée qui, entourée d'un chémosis énorme, prit un aspect cadavérique.
La nécropsie montre que la chambre antérieure contient une grande quantité de pus épais -, l'humeur aqueuse est le siège d'un trouble jaunâtre (globules de pus). L'exsudat qui agglutine l'iris à la cristalloïde antérieure est composé de fibrine amorphe contenant, dans son épaisseur, du pigment et des molécules graisseuses. La capsule cristalllnienne ne montre pas d'altérations. Le cristallin, lui-même, présente une coloration jaune et est faiblement opaque. « Sur sa surface postérieure, on aperçoit un grand nombre de cellules qui ne diffèrent en rien, pour l'aspect, des globules de pus.» La surface postérieure de la capsule postérieure est couverte d'une couche épaisse d'exsudat purulent, qui s'avance jusqu'au voisinage de l'ora serrata. Le corps vitré et les membranes enveloppantes de l'œil sont, eux-mêmes, profondément altérés.
(2) Loc. cit., cap. il.
(31 NcderlÉmdsch Lancet, n° 9, 1855.
s'élanl propagée le long de la zonule, vers la rétine, avait déterminé, dans l'espace de quelques semaines, une cécité complète. On voyait, sur les yeux de ce sujet, les deux cristallins parsemés de petits points ronds et de flocons semi-diaphanes d'une coloration grisâtre. Ces altérations semblaient prédominer dans les couches antérieures du cristallin. Chez ce malade et chez trois autres, où des opacités semblables s'étaient montrées dans le cours d'une irido-choroïdite de plusieurs mois de durée, on put reconnaître avec certitude qu'elles ne siégeaient point sur la capsule, mais dans la substance même du cristallin. M. Donders croit devoir envisager cette altération comme le résultat d'une inflammation parenchymateuse qui, tout en déterminant un trouble notable de la vue, est susceptible de s'arrêter dans sa marche ou même de se dissiper plus ou moins complètement.
Nos propres recherches portèrent aussi sur des cas d'irido-choroïdite, et principalement d'irido-choroïdite séreuse où un hasard favorable nous permit d'apercevoir sur la cristalloïde des dépôts analogues à ceuv qu'on observe souvent sur la membrane de Descemet (kératite ponctuée). En nous servant de l'éclairage oblique et d'un grossissement, de 60 diamètres (ophthalmo-microscope), nous pûmes, sur une jeune lillc de vingt ans, atteinte d'irido-choroïdite, constater, d'une manière évidente, que ces dépôts siégeant sur la cristalloïde étaient suivis, deux ou trois semaines après, d'un trouble sous-capsulaire rayonnant à partir du point de localisation des dépôts. INous ne réussîmes pas, dans ce cas, à apercevoir d'autres opacités que celles-là, situées dans les parties les plus superficielles du cristallin. A mesure que les symptômes inflammatoires se calmèrent et que l'humeur aqueuse reprit sa transparence, nous pûmes assister à la disparition progressive des opacités cristallinienncs, bientôt suivie de la résorption des dépôts capsulaires.
Nous avons, comme M. Donders, constaté dans deux autres cas d'irido-choroïdite, où le corps vitré s'était, à plusieurs reprises, rempli de flocons opaques très-déliés et mobiles, que les couches antérieures du cristallin étaient parsemées d'un nombre considérable de petits points blancs et grisâtres très-certainement placés en arrière de la capsule, comme l'éclairage oblique permettait d'en juger, et que nous vîmes disparaître et se reproduire selon que les phénomènes inflammatoires s'amendaient ou subissaient une exacerbation. Dans le cas que nous avons signalé en premier lieu, nous croyons pouvoir avancer que l'altération du cristallin consistait dans une hypergenèse de la couche épilhéliale sous-capsulaire, tandis que, dans les faits suivants, nous sommes plus porté à localiser dans les libres cristalliennes les opacités observées et sur la nature desquelles on ne saurait se prononcer davantage sans un examen microscopique (1).
(1) Dans l'été de 1866, le docteur Thierry-Mieg nous amena une jeune demoiselle
L'inflammation propre de la cristalloïde occupe certainement dans notre cadre nosologique une place bien plus importante lorsqu'elle est consécutive à l'extraction de la cataracte. En effet, comme M. de Graefe (1) e pense el comme les recherches de M. Schweigger le font croire, Phypergenèse de la couche épithéliale qui se produit dans certains cas après l'opération, pini devenir si active qu'elle dégénère en une véritable pyogenèse, détermine des changements analogues dans l'iris, et, se propageant le long de la membrane de Descemet, donne lieu à la suppuration de la plaie de la cornée. Dans d'autres cas, où les symptômes inflammatoires restent plus modérés, la prolifération des cellules épithéliales est très-probablement la cause pour laquelle l'irritation inflammatoire des parties antérieures du tractus uvéal s'y prolonge outre mesure, et a coup sur, cette même hypergenèse est une des principales sources des cataractes secondaires, comme nous aurons encore occasion de le rappeler.
3° Quelles sont les altérations du cristallin qu'il faut ranger parmi 1rs phénomènes régressifs de la vie organique?
On peut classer les changements qui s'opèrent, à une période avancée de la vie, dans le cristallin, en troublant plus ou moins ses fonctions, en trois groupes déterminés par le siège de l'altération.
a. On rencontre, à la surface interne de la capsule antérieure, des dépôts hyalins d'une épaisseur variable qui doivent évidemment changer les rapports des éléments contigus à cette membrane et modifier ainsi la réfringence de l'œil.
anglaise atteinte à l'œil gauche d'une iritis séreuse. Dans les premières semaines du traitement qui consistait dans l'usage de la décoction de Zittmann etl'iodure de potassium, rien n'indiquait dans la marche delà maladie qu'elle présenterait une particularité importante, lorsque les couches périnucléolaires du cristallin commencèrent à devenir le siège d'une opacité diffuse qui augmenta rapidement en intensité. La maladie traîna longtemps ; à diverses reprises il y avait augmentation très-sensible dans la tension de l'œil avec accès de douleurs périorbitaires, ce qui nous engagea à faire des paracentèses réitérées. Après cinq mois de traitement tous les symptômes inflammatoires avaient disparu. La malade présentait sur l'œil gauche une cataracte molle complète avec une perception lumineuse très-bonne et intégrité parfaite du champ visuel. Dans le mois d'avril 1867, cette malade fut opérée par extraction linéaire simple et la vue devint excellente. 11 nous est difficile de dire jusqu'à quel point il faut envisager comme inflammatoire la production de la cataracte dans cette observation, car il est certain que les personnes dont les milieux, surtout l'humeur aqueuse, restent très-longtemps le siège d'un trouble, sont exposées à des affections du cristallin par défaut de nutrition de la lentille. C'est pour cette raison que les formes d'irido-choroïdite séreuse, où à la fois l'humeur aqueuse et la partie antérieure du corps vitré sont envahies par des produits inflammatoires se compliquent si facilement de troubles cristalliniens localisés de préférence dans les couches contiguës à la capsule et voisines du pôle postérieur. (I) Voy. Archir fur Opkthalm., Bd. \, A. 2, S. 212.
b. On constate souvent dans les couches périnucïéolaires, tout près de l'équateur du cristallin, une altération permanente de la transparence de cet organe, essentiellement caractérisée par une dégénérescence graisseuse des fibres de ces couches. Cette altération, lorsqu'elle est sénile, reste limitée au contenu de la fibre dont elle change la consistance et diminue la cohésion, en augmentant son volume.
L'opacité qui résulte de cette métamorphose régressive de la fibre n'atteint que les parties équatoriales des couches périnucïéolaires, où elle se présente sous la forme d'un anneau garni parfois de fines dentelures, lesquelles rayonnent faiblement vers le centre du cristallin; mais n'existent jamais sous la capsule même, en tant qu'altération sénile simple (1). La disposition de ces dépôts graisseux interfibrillaires rappelle bien celle des altérations analogues qu'on observe dans la cornée à sa périphérie. C'est ce qui a porté quelques auteurs (2) a désigner celte opacité équatoriale sous le nom de gérontoxon lenticulaire. Néanmoins il n'existe aucune corrélation nécessaire entre ces deux altérations, et l'on peut observer un arc sénile très-prononcé chez un sujet dont le cristallin présente une transparence parfaite.
c. La dernière des modifications séniles auxquelles le cristallin est sujet consiste dans une augmentation de la densité des fibres du noyau, compliquée d'une désagrégation de ces mêmes fibres, qui deviennent cassantes et légèrement troubles.
La sclérose de la fibre, même lorsqu'elle n'altère eu rien la transparence de l'élément cristallinien, doit déterminer, surtout si elle s'est opérée irrégulièrement, un changement de réfringence du cristallin, assez marqué pour affaiblir considérablement l'acuité de la vue. Cette sclérose résulte évidemment du défaut d'activité des fonctions nutritives du cristallin, et il est aisé de concevoir qu'un degré plus avancé de cette altération régressive en puisse faire un état pathologique. Lorsque, d'autre part, cette même altération régressive se produit, à une époque encore peu avancée de la vie, au point d'affaiblir manifestement la vision, il est très-légitime de la considérer alors comme le résultat d'un, acte morbide véritable. Du reste, il est bon de rappeler que les huit neuvièmes des cataractes spontanées se développent passé la quarantaine, en frappant, les deux yeux à la fois, et que le marasme précoce y prédispose singulièrement. C'est, en partie, pour ce dernier motif que les habitants de la campagne et les indigents sont plus souvent atteints de cataracte que les personnes de la classe riche. Quant à nous, nous sommes entièrement convaincus, que la désagrégation des fibres du cristallin peut être provoquée ou du moins singulièrement hâtée par une com-
(1) Yoy. Foerster, Arckiv fur ()/>hl/m/m.,\U\. III. A. 2, S. 196.
(2) De Ammon, KUnische t>arstelïùngeVr, t. I, tab, xi, %. 1 et 2.
moi ion violente toile qu'elles s'observent après des chutes sur la tête ou des coups qui ont pOFté sur le voisinage de l'œil.
/t° Jusqu'à quel point sommes -ri' m s autorisés à rapporter à une on à l'autre des couses invoquées jusqu'à présent l'origine des opacités cristallinienneS) ou à rechercher leur source dans une altération des parties voisines, qui trouble secondairement la nutrition du cristallin [maladies choroïdiennes) ?
! h observateur attentif ne saurait méconnaître que toutes les altérations (i) mentionnées ci-dessus dans le cristallin, où elles se révèlent par un trouble de transparence, occupent au début les éléments cellulaires de cet organe. On a fait, comme pour la cornée, un grand pas dans l'étude des maladies du cristallin, le jour où l'on a rompu définitivement avec les idées vagues et fausses qui attribuaient à des exsudats, à des produits de transsudation, bref à des épanchements de nature diverse, la plupart des altérations de transparence observées dans cet organe. L'intérieur de l'élément cellulaire est le seul foyer où s'opèrent et où s'observent à leur début tous ces changements, soit qu'ils proviennent d'une altération survenue dans la constitution générale du sang, d'une irritation inflammatoire, ou qu'ils constituent une métamorphose régressive. L'incertitude qui règne encore dans l'appréciation de ces faits résulte pour nous de ce que les vestiges des éléments cellulaires altérés se mêlent avec des dépôts de diverse nature mis en mouvement parle courant endo-exosmotique et qui, dans leur contact avec des éléments moins profondément modifiés, exercent souvent sur eux une action chimique, qui en change l'aspect au point de les rendre méconnaissables et de soustraire à l'observation môme la plus exercée le changement primitif de l'élément cellulaire.
En résumé, les troubles de transparence du cristallin qui sont dominés par une altération du système sanguin et ceux qui résultent d'une métamorphose régressive reconnaissent pour cause immédiate principale une diminution de la proportion d'eau contenue normalement dans les éléments cristalliniens. Sous cette influence, ces derniers se désagrègent, puis se modifient bientôt au point de perdre leur structure. Les changements inflammatoires, localisés principalement dans la cristalloïde antérieure et dans les premières couches sous-jacentes, ont pour caractère principal une augmentation du nombre des éléments cellulaires; mais les nouveaux éléments, en général peu durables, se désagrègent, deviennent, sous l'action des courants endo-exosmotiques, le siège de différents dépôts, et ce phénomène engendre alors des actions chimiques qui modifient profondément la constitution du cristallin. Dans le premier cas, nous voyons donc les altérations chimiques,
(1) Peut-être serait-on autorisé à exclure de ce nombre les dépôts hyalins de la capsule. .
qui s'associenl toujours à la production d'une cataracte, être d'éterminécs par une simple soustraction d'eau, et, au contraire, dans la seconde série de faits, succéder à des phénomènes organiques, c'est-à-dire à la prolifération des cellules du cristallin. On reconnaît ici combien l'étude des maladies du cristallin est complexe, puisque toute altération morbide de cet organe peut porter à la fois sur sa constitution chimique, sa structure anatomique, sa transparence et sa réfringence.
On n'a pas été sans s'apercevoir que les maladies des membranes profondes de l'œil, principalement celles de la choroïde et du corps ciliaire, entraînent facilement des troubles dans la transparence du cristallin. Parmi ces troubles, nous signalerons, en premier lieu, ceux qui occupent les parties corticales voisines du pôle postérieur du cristallin. Ils se présentent sous l'aspect d'une plaque arrondie, à contour précis, ou, plus souvent, sous la ligure d'une étoile munie de rayons d'une longueur variable, mais qui n'atteignent pas l'équateur du cristallin. Ces altérations, si fréquentes dans la choroïditeatrophiquc (rélinite pigmentaire) et dans la scléro-choroïdite, se développent presque toujours avec une lenteur extrême et portent communément les caractères des opacités par défaut de nutrition. On doit ranger dans le même groupe les cataractes corticales demi-molles et les cataractes capsulolenticulaires, qui s'observent consécutivement à une occlusion complète du champ pupillaire ou à l'existence d'une synéchie postérieure totale résultant d'une irido-choroïdite. La coexistence d'une opacité semblable du cristallin et d'une adhérence complète du bord pupillaire de l'iris avec la capsule de cet organe, adhérence qui modifie si notablement la pression et la circulation intrà-oculaires, indiquent quelle influence un pareil trouble de nutrition peut exercer sur la production de cette forme de cataracte.
De nouvelles recherches anatomo-pathologiques réussiront, sans contredit, à éclairer davantage l'étiologie de bien des opacités cristalliniennes, en permettant de mieux localiser encore leur origine première dans un trouble circulatoire du tractus uvéal. On ne saurait cependant se refuser h admettre que la constitution primitive des divers éléments du cristallin puisse avoir une influence marquée sur la production des troubles de transparence dont il devient le siège. Ainsi, si l'on voit, dans certaines familles, des cataractes se développer à une époque de la vie assez uniforme, sans qu'on en trouve la raison ni dans l'état, ni dans la nutrition et l'organisation des membranes de l'œil, on est bien en droit de songer que les éléments du cristallin sont tels et disposés de telle sorte que, lorsqu'ils ont atteint l'époque des modifications sénilcs normales, ils deviennent impropres à accomplir les fonctions nutritives d'où leur transparence dépend. Cette opinion nous paraît d'autant plus légitime que dans ces mêmes familles, on voit assez souvent des cataractes congénitales (cataractes stratifiées ou zonulaires).
11 est vrai que l'éliologic des diverses cataractes dont l'ensemble repré-
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seule, pour quelques auteurs, le chiffre énorme des dix on onze centièmes
de toutes les maladies oculaires, prêtera toujours beaucoup à la discussion ; niais il nous a paru indispensable d'insister sur les vues générales que la physiologie et la pathologie permettent d établir sur ce sujet, afin de dégager autant que possible de ces entraves l'étude clinique ultérieure de cette maladie, élude dans laquelle nous nous contenterons défaire rentrer l'exposé des causes occasionnelles ou professionnelles les plus fréquentes de la cataracte (1).
ARTICLE III
DES DIFFÉRENTES VARIÉTÉS DE CATARACTE
A. — Cataracte molle, liquide (phakohydropsie).
Caractères anatomiques. — La cataracte entièrement molle, ou cataracte liquide, ne s'observe que chez les jeunes sujets, et ne conserve, en général, celle fluidité complète qu'un temps limité après sa formation. Le caractère anatomo-pathologique essentiel de cette cataracte, c'est que non-seulement le contenu de la fibre, mais aussi son enveloppe subit une modification qui entraîne sa destruction complète. Il se montre d'abord dans la fibre un pointillé fin qui se dissout dans l'acide acétique, et est évidemment composé d'une matière protéique. A mesure que la transparence de la fibre se perd, celle-ci se gonde, sa membrane d'enveloppe s'amincit et s'érode sur différents points, et laisse échapper le contenu grumeux et liquéfié de la libre. Ce contenu, en subissant la dégénérescence graisseuse, ne constitue bientôt qu'une émulsion uniforme dans laquelle nagent à la fois de grandes gouttelettes oléagineuses à contours foncés, des cristaux de cholestérine et de margarine, enfin des masses vitreuses qui ne sont autres que les vestiges agglutinés de la membrane des fibres. Le défaut de consistance du cristallin est d'ailleurs d'autant plus prononcé que le nombre des fibres cristalliniennes dont la membrane s'est détruite et dont le contenu s'est émulsionné est lui-même plus considérable.
Toutefois, il est bien rare que celte dégénérescence émulsive, qui débute dans les couches corticales externes et se propage rapidement, s'étende
(I) Parmi les auteurs qui ont expérimenté dans le but de produire artificiellement la cataracte, nous devons nommer MM. Mitchell et Richardson {Oesterr. Zeitschr. fur j>r. Heilk.} nos 39 et 45, 18G0). Us obtinrent le résultat qu'ils cherchaient, en injectant, dans les espaces lymphatiques sous-culanés des grenouilles, de la glycérine, de l'alcool, une solution de chlorate de potasse ou de sucre.
à la totalité des cléments du cristallin. La capsule renferme, à la suite de cette liquéfaction, un contenu qui présente l'aspect et la consistance du lait ou de l'amidon cuit très-dilué. Gomme cette membrane ne s'oppose pas aux courants d'endosmose et d'exosmose, il eu résulte que la consistance de son contenu s'accroît insensiblement par la déperdition d'une partie de l'eau qu'il renferme, et la suraddition de nouveaux produits solides qui s'y déposent sous la forme de masses cristallisées ou graisseuses.
L'activité du courant endo-exosmodique en question favorise la liquéfaction du cristallin à une époque peu avancée de la vie; mais, à mesure que les fonctions nutritives de l'organe perdent de leur énergie, et que la consistance de ses parties centrales s'accroît, au point de donner naissance à un noyau solide, la fluidification des fibres s'arrête au voisinage de ce dernier, qui, généralement brunâtre, flotte au sein du liquide laiteux dans lequel il occupe une position déclive (cataracte de Morgagni).
Selon que l'évolution de la cataracte molle est plus ou moins rapide, on voit varier les symptômes qui accompagnent la production de l'opacité du cristallin, et nous remarquons ici que l'âge du sujet exerce une influence très-sensible. Ainsi, chez les jeunes sujets, ces phénomènes s'accomplissent dans un laps de temps généralement fort restreint. Bientôt, tout le champ pupillaire est envahi par une opacité uniforme d'un gris clair ou laiteux (cataracte lactée), situé immédiatement en arrière de l'iris bombé en avant et un peu moins contractile qu'à l'état normal. L'éclairage oblique ne révèle, le plus souvent, aucune striation dans le champ pupillaire grisâtre ; parfois, au contraire, il permet d'y apercevoir des points blanchâtres ou de larges stries rayonnées, et, dans certains cas, d'un aspect nacré h teinte bleuâtre.
Lorsqu'on examine cette variété de cataracte peu de temps après son début, et lorsqu'elle s'est développée avec rapidité, on trouve la chambre antérieure moins profonde, consécutivement à un gonflement véritable du cristallin, qui donne lui-même la raison de la paresse inaccoutumée de l'iris.
Quand cette même cataracte molle affecte un enfant de quelques années, qui n'est soumis que longtemps après à l'observation du médecin, l'opacité se présente avec des caractères différents de ceux qui précèdent, et d'ailleurs très variés. C'est ce pointillé blanc de certaines cataractes qui se dessine davantage et devient fréquemment le siège de dépôts calcaires. D'autres fois, la cataracte s'est réduite aux deux feuillets de la capsule, qui ne renferme plus guère que des masses graisseuses et calcaires. La chambre antérieure est plus profonde qu'à l'étal normal, et si la réduction de la cataracte a été considérable, on constate (pie l'iris n'est pas exactement appliqué contre l'opacité et qu'il flotte, vers sa périphérie, quand l'œil se meut.
Cette forme de cataracte, comparée, en vertu d'une ressemblance d'as-
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pect, au fniii de certaines légumineuses, a reçu le nom d'aride-siliqueuse. Elle constitue, dans la plupart des cas, uneminca plaque blanchâtre, montrant des dessins très-variés et qui est ordinairement très-solidement fixée
h l'iris ci au corps ciliairc Ces adhérences sont le vestige iVun procès inflammatoire ancien et généralement chronique; elles peuvent être assez résistantes pour que le chirurgien cjui tente de les détruire en extrayant la cataracte, puisse dans ses efforts, plisser la sclérotique du côté opposé à celui des tractions qu'il exerce.
La cataracte molle ne subit pas toujours jusqu'à ce point la métamorphose régressive que nous venons de signaler; elle conserve quelquefois, pendant un temps assez long, sa consistance primitive, ou ne perd que peu de sa fluidité. Cela lient probablement à une altération morbide de la cristalloïde qui la rend moins perméable aux courants endo-exosmoliques, cl qui n'est peut-être pas étrangère à une complication inflammatoire. Mais, dans ces cas même, une partie du liquide cristallinien est résorbée, ce qui augmente la consistance de la cataracte.
Parfois, les parties les plus denses de cette dernière se déposent et constituent alors ce que certains auteurs ont désigné sous le nom de cataracte tédimentaire. Dans d'autres cas, la crislalloïdc est très -résistante et contient divers produits où prédominent généralement des cristaux de cboleslérine (cataracta bursata). Le plus souvent, ces transformations du contenu de la capsule s'accompagnent d'une réduction des dimensions du cristallin, réduction moins prononcée, dans la càtaracta bursata, pour son diamètre antéropostérieur que pour les autres.
Ces formes régressives de cataracte molle se présentent, lorsqu'on a dilaté la pupille, avec une teinte mate, blanchâtre et uniforme qui augmente d'intensité à mesure qu'on l'observe plus près des parties centrales. Aucune apparence de stries radiées ne rappelle alors les dispositions anatomiques primitives du cristallin ; mais souvent les parties centrales montrent, trèsprès de la capsule ou dans son niveau même, un pointillé blanc ou des plaques d'un blanc crayeux. Lorsqu'on opère cette variété de cataracte, il arrive fréquemment que, la cristalloïde ayant résisté aux instruments destinés à l'ouvrir, on donne issue d'un seul coup à la totalité du cristallin. Celui-ci présente alors une forme globuleuse très-régulière lorsqu'on l'a laissé sous l'eau un certain temps. Après l'en avoir retiré, on lui trouve l'aspect d'une poche incomplètement remplie, qui s'aplatit lorsqu'on l'étend sur une surface plane.
Celte cataracte cystique (cataracta bursata) ne peut être confondue, sur le vivant, qu'avec la cataracte de Morgagni, c'est-à-dire avec celle où le noyau nage dans les masses corticales complètement liquéfiées. Mais il faut, pour que celte confusion soit possible, que le malade ait la tête renversée en arrière; car, s'il la porte en avant, le noyau, soit transparent, comme
il arrive chez quelques sujets d'un âge relativement peu avancé, soit jaune on brunâtre, s'applique bientôt à la cristalloïde antérieure et altère visiblement l'uniformité de la coloration du champ pupillaire. Grâce à des changements de position imprimés alternativement, en divers sens, à la tète du sujet, on arrive alors à déplacer le noyau, ce qui modifie l'aspect sous lequel la cataracte se présentait de prime abord. En outre, dans la cataracte de Morgagni, la cristalloïde ne présente pas d'épaississement et il est facile de la déchirer avec le cyslitome. Il est certain que la cristalloïde joue un rôle essentiel dans les différentes phases régressives de cette cataracte, et qu'elle influence, dans sa rapidité, la marche de ses transformations successives.
L'anatomo-pathologie démontrera sans doute ultérieurement jusqu'à quel point la cristalloïde intervient activement dans cette série de phénomènes, et jusqu'à quel point ils peuvent résulter d'un simple défaut de nutrition consécutif à des altérations morbides des parties antérieures de la choroïde. Ce que nous croyons pouvoir avancer, dès à présent, c'est que la vraie cataracte bursiforme qui proviendrait, selon d'anciens auteurs, d'une véritable suppuration de la masse cristallinienne, est d'une extrême rareté; tandis qu'on voit, assez souvent, cette cataracte constituée, en majeure partie, par des produits émulsionnés qui ne sont autre chose que le vestige des éléments cristalliniens détruits.
Cataracte corticale, demt-molll; (phakomalacie
La cataracte corticale, ainsi dénommée, pour la première fois, par M. Siebel, est, de toutes les formes de cataracte, la plus fréquemment observée. Elle ne prend pas son point de départ, comme cela semblait ressortir des travaux de Malgaigne, dans les couches corticales juxtaposées à la cristalloïde; mais bien, ainsi que l'a démontré M. Fœrster, dans celles qui touchent au noyau ou aux couches périnucléolaires. Le caractère essentiel de cette variété de cataracte est que les parties les plus externes et les parties centrales du cristallin y conservent, un certain temps, l'intégrité de leur transparence. Ce fait se démontre péremptoirement au moyen de l'examen ophlhalmoscopique et de l'éclairage latéral.
On aperçoit, à une certaine distance des parties équatoriales et du plan postérieur de l'iris, des opacités en forme de stries courtes, d'une largeur variable, qui, d'abord écartées les unes des autres, finissent par se réunir, et, envoyant des prolongements vers le centre du champ pupillaire, y dessinent une étoile de plus en plus distincte. Il est impossible d'appuyer davantage ici sur les variétés d'aspect si nombreuses que présente la cataracte corticale. Ce qu'il importe surtout de savoir à ce sujet, ce sont les motifs principaux de ces différences d'aspect.
.Nous signalerons, en premier lieu, l'âge du sujet ; en second lieu, le plus
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ou moins de temps que la cataracte a mis à se développer, et enfin le degré de maturité qu'elle a acquis au moment où on l'observe.
En lisani la description anatomique du cristallin, on a pu voir que la distinction établie par les auteurs entre le noyau et les masses corticales est assez arhitaire, surtout lorsqu'il s'agit de personnes encore jeunes. Cette délimitation est, au contraire, d'autant plus manifeste que le sujet est plus avancé en âge, et la sclérose du noyau plus prononcée. Celle notion trouve son application immédiate dans l'élude des faits pathologiques. Moins le sujet est âgé (s'il n'a pas atteint, par exemple, la quarantaine), moins on est autorisé à appeler corticale la cataracte qu'on observe. La phakomalacie, en effet, s'étend, en pareil cas, jusqu'aux parties centrales du cristallin, où il est d'autant moins facile de constater la présence d'un noyau que le sujet est moins âgé. Lorsque, au contraire, le malade approche de la soixantaine ou qu'il a dépassé cet âge, il est possible d'apercevoir, à l'autopsie, sous les couches corticales opaques, un noyau sclérosé et, en général, de couleur ambrée ou brunâtre. Aussi voit-on qu'ici la cataracte, en tendant à devenir complète, s'étend beaucoup plus vers la cristalloïde que du côté du centre du cristallin où l'on aperçoit toujours un certain nombre de libres qui conservent encore une intégrité relative.
Nous avons déjà ditque les éléments du cristallinqui ont subi la transformalion cataracteuse sont, à l'instar des parties non altérées, soumis à l'influence des courants endo-exomotiques qui président à la nutrition du cristallin. Les modifications qu'ils éprouvent consistent essentiellement dans une déperdition d'eau et dans le dépôt de cristaux de diverse nature. Par conséquent, on verra que, lorsque la transformation cataracteuse suivra une marche très-lente, les parties primitivement cataractées auront déjà subi des changements régressifs tels qu'ils se différencieront sensiblement par l'aspect, des parties qui viennent de perdre leur transparence. Ces circonstances influent aussi beaucoup sur le volume du cristallin.
De ces données il est facile de déduire l'influence que la marche de la transformation cataracteuse et l'âge du sujet doivent exercer sur l'aspect de la cataracte corticale. Ainsi, chez les cataractes relativement jeunes, la coloration grisâtre du cristallin ne diffère pas notablement de celle d'une cataracte molle ; mais elle s'en distingue toutefois en ce que la teinte grisâtre en question n'augmente pas sensiblement d'intensité au voisinage du centre de la pupille dilatée (1) ; mais (pion constate, au contraire, en ce point, grâce à l'éclairage latéral, une nuance légèrement ambrée ou jaunâtre. L'intensité de celle nuance et l'étendue qu'elle occupe, du centre vers l'équaleur du cristallin, nous renseignent sur la consistance et l'épaisseur du noyau, ainsi que sur l'épaisseur des masses corticales.
I i Pour l'examen minutieux de tuuto cataracte, la dilatation préalable de la pupille est indispensable*
La cataracte corticale offre, chez les vieillards, un aspect différent; en ce sens que la teinte ambrée des parties centrales remporte plus ou moins sensiblement sur la teinte grisâtre du reste de la cataracte. Ici encore, on peut poursuivre assez loin vers les parties équatorialcs, la couleur ambrée signalée plus haut et en déduire l'étendue de la partie sclérosée du cristallin, c'est-à-dire du noyau.
La durée variable du développement de la cataracte corticale offre aussi des rapports assez constants avec l'âge du sujet. L'émulsion des fibres cristallinicnnes et l'extension de l'altération vers les parties centrales sont, en général, d'autant plus rapides que le sujet est moins âgé. Les masses corticales devenues opaques affectent alors la forme de larges stries assez analogues, pour l'aspect, à celles de la cataracte molle sus-décrile. Le brillant aponévrotique est surtout propre aux couches des fibres juxtaposées à la capsule.
Si, au contraire, l'évolution de la cataracte corticale s'est effectuée avec beaucoup de lenteur, comme il arrive dans un âge très-avancé, les stries étoilées qui s'aperçoivent dans le cristallin sont sensiblement moins larges et présentent rarement le brillant métallique signalé plus haut.
Enfin, la maturité de la cataracte et le temps depuis lequel cette maturité s'est accomplie exercent une certaine influence sur l'aspect du champ pupillaire. Quand les couches crislallinienncs sous-jacentes à la capsule ne sont pas encore atteintes par la transformation cataracteuse, alors que celle-ci a débuté par les couches périnucléolaircs, on voit l'opacité grisâtre séparée du bord pupillaire par un espace de coloration noire que l'on considérait autrefois comme une ombre projetée par l'iris sur la cataracte. Cette teinte foncée n'est due, en réalité, qu'à la conservation de la transparence des couches périphériques du cristallin, et, comme l'iris repose exactement sur la cristalloïde antérieure, la distance qui sépare son bord pupillaire de l'opacité nous permet d'apprécier avec exactitude la quantité des fibres cristalliniennes qui ont échappé à la transformation cataracteuse. Comme cette métamorphose, en se propageant, n'atteint pas également toutes les couches, il en résulte, on le conçoit, pour la cataracte, de grandes variétés d'aspect, selon que l'opacité s'avance plus ou moins près de la cristalloïde antérieure.
Lorsque, pendant le développement de la cataracte corticale, la transparence du noyau permet encore d'apercevoir les couches qui lui sont sous-jacentes, on peuL distinguer la cataracte corticale en antérieure ou en postérieure, selon la prédominance de l'altération en avant ou en arrière de ce noyau. Cette distinction n'offre d'ailleurs aucun intérêt pratique, si ce n'est qu'elle permet de supposer, dans les cas où de préférence les masses corticales postérieures voisines du pôle sont de beaucoup les plus altérées, qu'il existe très-probablement une complication vers la choroïde.
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Il est possible de confondre avec une cataracte moite et incomplète, la cataracte corticale grisâtre encore a son début; mais l'ophthalmoscope donne le moyen d'échapper à celle erreur; car, dans la cataracte molle et incomplète qui envahit indistinctement tontes les couches du cristallin, on voit, à l'ophthalmoscope, l'opacité concentrée au centre de cet organe, c'est-àdire dans le point où il présente sou maximum d'épaisseur. Dans la cataracte corticale, au contraire, on voit l'opacité plus épaisse à la périphérie du champ pupillaire dilaté; puisque c'est dans ses parties centrales que le cristallin présente l'altération la moins étendue. Toutefois, ce caractère dislinclif cesse d'être évident lorsque la cataracte corticale approche de sa maturité.
Quand la cataracte corticale est complète depuis un certain temps déjà, elle peut, à l'instar de la forme précédente, se modifier quant à l'aspect et à la consistance. Ses phases régressives paraissent liées au plus ou moins d'activité des courants endo-exosmotiques qui s'y opèrent et qui sont subordonnés eux-mêmes, à ce qu'il paraît, au degré d'intégrité delà capsule.
Si la cataracte corticale s'est développée chez un sujet d'un âge relativement peu avancé (de 40 à 50 ans), et si ce développement n'a exigé que peu de temps, on trouve, autour d'un noyau peu volumineux, peu consistant et d'une faible nuance ambrée, une épaisse couche de masses corticales très-peu adhérentes à la crislalloïdc. Chez le même sujet, si l'opération de la cataracte a été relardée pendant plusieurs années, en raison de l'intégrité fonctionnelle de l'autre œil, on constate qu'à mesure que la consistance du noyau augmente et que sa coloration devient plus foncée, les masses corticales se condensent, subissent un retrait notable et adhèrent plus intimement à la capsule. La cataracte corlicalc en voie de régression se rapproche alors, pour l'aspect et la consistance, des variétés de cataracte dure dont nous aurons à traiter plus loin.
La difficulté consiste, en pareil cas, à déterminer d'une manière précise la période de cette métamorphose dans laquelle se trouvent les masses corticales, attendu qu'il n'est pas nécessaire que la cataracte soit mûre pour que ces changements régressifs commencent à s'y opérer.
Cela est surtout vrai chez les cataractes irôs-avancés en âge. Chez ces sujets, dans une région du cristallin, la condensation des parties opaques commence à s'accomplir à une époque où certaines parties des masses corticales ne sont pas encore manifestement le siège de l'altération cataracleuse. De là, il résulte une inégalité très-tranchée dans la coloration du champ pupillaire ; car les parties condensées permettent beaucoup mieux d'apercevoir par transparence le noyau du cristallin que celles qui sont encore dans la période de ramollissement. C'est pour ce motif qu'il n'est pas constant qu'on observe, au centre même du champ pupillaire, la nuance ambrée signalée plus haut, et quand celle dernière prédomine, par hasard,
à la parlic inférieure de la pupille dilatée, on pourrait êlre lenlé de supposer qu'il s'agit là d'un déplacement du noyau au sein des masses corticales ramollies, comme il arrive dans la cataracte de Morgagni. En pareille circonstance, l'éclairage latéral est très-apte à dissiper les doutes de l'observateur.
Il nous reste à étudier encore certaines variétés d'aspect propres à l'espèce de cataracte dont nous nous occupons, et qui méritent, au point de vue pratique, quelque attention. Quelques auteurs ont notamment signalé une forme de cataracte corticale à laquelle ils ont donné le nom de déhiscente (Siebel). Les particularités d'aspect que présente celte variété résultent de ce que l'opacité y reste, pendant assez longtemps, limitée à quelques secteurs du cristallin, lesquels paraissent s'être séparés d'une manière fort tranchée des parties encore transparentes. Il semble que la disposition anatomique des fibres du cristallin se fasse valoir dans cette débiscence, puisque l'opacité affecte alors, le plus souvent, la forme d'une étoile pourvue de trois ou de six rayons exactement dirigés suivant les méridiens de la lentille (cataracte étoilée).
Les cataractes de cette espèce, d'ailleurs fort rares, méritent d'être signalées ; caries parties transparentes interposées aux secteurs opaques se conservent pendant un temps fort long dans cet état, ce qui retarde beaucoup la maturité de la cataracte.
Nous pouvons en dire autant d'une autre variété de cataracte corticale, dite ponctuée, dans laquelle l'opacité n'est pas représentée par des stries, mais bien par des points ou de petites plaques grisâtres qui, parfois forment des séries éloilées dont l'aspect rappelle celui de la cataracte de ce nom ; mais qui, le plus souvent, sont disséminées très-irrégulièrement et en nombre très -variable, aussi bien dans les couebes sous-jacentes à la capsule que dans les couebes juxtaposées au noyau. Les parties comprises entre ces points et ces plaques ne se troublent que lorsqu'ils sont devenus très- nombreux, et la maturité de cette cataracte se fait très-longtemps attendre, quoique les troubles de la vue soient, très-près du début, assez prononcés pour incommoder sérieusement les malades. Comme, dans celle variété de cataracte, le plus grand nombre des points opaques occupe les parties centrales du champ de la pupille, tandis que les parties équaloriales du cristallin conservent assez longtemps l'intégrité de leur transparence, et comme ces mêmes états se compliquent souvent, à une époque encore voisine de leur début, d'opacités capsulaircs, on pourrait, en s'en rapportant à la coloration du champ pupillaire et au siège de sa plus grande intensité, supposer qu'il s'agit d'une cataracte molle; mais l'éclairage oblique permet d'éviter celte confusion, en montrant (pie la majeure partie du noyau est restée transparente.
Lorsque les auteurs se sont appliqués sérieusement à éclaircir le mode
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d'évolution de la cataracte, on a voulu déduire du gonflement que les fibres cristalliniennes subissent en devenant opaques, un signe diagnostique qui permette de préciser exactement l'époque de la maturité. Si nous ne prétendons pas nier que dans les cas où la cataracte corticale se complète en un temps assez restreint, elle s'accompagne d'un certain gonflement de la totalité du cristallin qui empiète ainsi sur la capacité de la chambre antérieure ; nous devons reconnaître, d'autre part, qu'il est extrêmement facile de s'induire en erreur dans l'appréciation de ce. fait.
Les variétés physiologiques que présente, eu égard à l'état de réfringence, la profondeur de la chambre antérieure, d'une part, cl, de l'autre, la difficulté que nous éprouvons à décider si la réduction accidentelle de cet espace n'est pas l'effet d'une propulsion de la totalité du cristallin consécutive à un excès de pression inlra-oculaire, sont les raisons qui nous empêchent de tirer, en pratique, un grand parti de ce signe différentiel. Il ne peut donc nous servir que dans les cas où il existe, chez un sujet, une cataracte corticale double non compliquée et parvenue des deux côtés, mais à différentes époques, à sa maturité, en nous donnant un moyen de reconnaître sur quel œil, le premier, la cataracte est devenue complète.
Nous avons dû nous arrêter, avec une certaine prédilection, à la description des cataractes corticales, qui sont, en effet, les plus fréquentes des cataractes se ni les.
C. — Cataracte nucléaire dure (phakosclérose
La dénomination de cataracte nucléaire est peut-être, de toutes celles qu'on emploie dans la désignation des différentes espèces de cataracte, la moins légitimée par les données anatomo-pathologiques. En effet, la cataracte dure ne débute jamais, comme son nom donne à le penser, par le centre du noyau ; mais bien par ses couches les plus externes qu'on pourrait, à la rigueur, regarder comme des couches corticales.
Caractères anatomiques. — La transformation cataracteuse que subissent les couches du noyau, diffère à peine des altérations séniles physiologiques du cristallin. Elle n'en est, en quelque sorte, qu'un degré plus avancé. Cette altération a pour caractères particuliers l'extrême condensation du contenu de la fibre et la désagrégation des éléments cristalliniens desséchés et friables. Elle ne s'observe d'ailleurs qu'à partir d'une époque avancée de la vie, c'est-à-dire chez les sujets âgés d'au moins cinquante ans.
Les libres, tout en se dissociant si facilement, ont perdu h un tel point leur cohésion normale qu'elles se séparent sans difficulté en plusieurs débris. A l'état normal, les fibres d'un cristallin d'un sujet avancé en âge présentent une dentelure en forme de crochets qui se correspondent d'une fibre
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à l'autre. Lorsque la transformation cataracteuse s'opère, ces crochets deviennent plus aigus, très-irréguliers, par conséquent ils ne s'engrènent plus les uns dans les autres et il en résulte nécessairement que la cohésion des diverses fibres doit sensiblement diminuer. Au maximum de celte désagrégation il se forme même un véritable isolement des fibres, et là où leurs extrémités se rencontraient dans la ligure étoiiée, des espaces libres occupés par une substance grumeuse. Ou voit donc que, tandis que dans la cataracte corticale la transformation cataracteuse avait pour premier effet un gonflement de la fibre avec émulsionnement de son contenu, qui, avant la destruction des libres, devait en rendre les rapports plus intimes, au contraire, dans la cataracte nucléaire, il s'opère une dissociation progressive de la fibre qui néanmoins ne fait jamais disparaître cet élément.
Tandis que cette sorte de dessèchement des fibres marche des parties périphériques du noyau vers ses parties centrales, qu'il n'atteint, pour ainsi dire, jamais complètement , on voit les couches périnucléaires devenir le siège d'altérations calaracteuses qui se rapprochent bien davantage de celles qui ont été signalées à propos des formes de cataracte précédemment décrites, avec cette différence toutefois que, quand les couches périnucléaires ont commencé à s'émulsionner, les phases de leur métamorphose régressive apparaissent bien plus tôt et sont bien plus actives que dans la cararacte corticale simple. Si donc, dans certains cas, à un moment donné, l'aspect caractéristique de la cataracte dure tend à s'effacer, il réapparaît ordinairement bientôt avec sa coloration foncée, surtout accentuée dans les parties centrales du cristallin. Généralement, les couches corticales juxtaposées à la capsule restent fort longtemps, ou même indéfiniment, transparentes.
Les traits particuliers à la cataracte nucléaire se reconnaissent principalement au début de celte altération. Ou voit alors, dans le champ pupillaire préalablement dilaté, un reflet jaune d'ambre ou brun foncé, ayant son maximum dans les parties centrales de la pupille. On constate de pins. au moyen de l'éclairage oblique, que cette teinte n'appartient pas aux couches du cristallin exactement juxtaposées à la capsule, laquelle donne un reflet mat cl bleuâtre, mais bien qu'elle siège plus profondément. In observateur attentif est frappé, lorsqu'il éclaire le fond de l'œil avec . l'ophthalmoscope, de la faiblesse de l'opacité, qu'il aperçoit néanmoins plus prononcée au milieu du champ pupillaire. A mesure que la cataracte nucléaire se complète, c'est moins par la concentration de l'opacité du noyau que par la suraddilion, à sa surface, de nouvelles opacités corticales que sont exclus, de plus eu plus, les rayons lumineux arrivant à l'oaH.
Plus le noyau a mis de temps ii subir la sclérose susdécrile, et plus les masses corticales opaques se sont condensées dans leur métamorphose
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régressive, plus aussi la coloration de ia cataracte csi intense. Enfin, les cristallins qui se présentent avec cet ensemble de caractères montrent ordi-r mûrement dans leur substance un retrait qui se manifeste par un aplatis» sèment prononcé de toute la lentille. Ces cataractes prennent, dans leurs degrés les plus avancés, une coloration rouge brunâtre ou brun foncé. Néanmoins, lorsqu'on examine, sur de fines sections, l'état de leur transparence, on remarque avec surprise combien celte dernière est peu altérée, ci combien est faible la coloration des éléments isolés, quoique leur ensemble, si fortement coloré, ait pu intercepter en si grande proportion les layons lumineux. Le noyau peut, dans ces cas, être assez dur pour offrir une grande résistance à l'instrument qui l'attaque.
La cataracte nucléaire se développe, en général, avec une extrême lenteur, et il faut toujours, pour en assurer le diagnostic, dilater artificiellement la pupille. Souvent celle-ci ne s'écarte point (au début de l'altération et quand on l'examine à l'éclairage solaire simple sans l'avoir dilatée) de l'aspect qu'elle présente normalement sur les yeux des personnes âgées. Le concours de l'éclairage latéral et de l'examen opblbalmoscopique est alors bien plus propre à mettre en lumière l'altération du cristallin que la recherche des reflets capsulaires, au moyen d'une flamme de bougie (images de Sanson), que recommandent quelques auteurs. Ajoutons que cette recherche elle-même est fort difficile sans les appareils appropriés à cet examen. D'ailleurs, il est assez rare qu'une cataracte nucléolaire persiste un certain temps sans que les masses corticales participent, au moins en partie, à l'opacité, et les quelques stries grisâtres isolées qui parcourent alors la périphérie du champ pupillaire fournissent à l'observateur le moyen de localiser dans la lentille le siège analomique des troubles fonctionnels accusés par le malade.
D. — Cataracte stratifiée, zonulaim:, stationnaire (congénitale).
Les variétés de cataracte que nous avons étudiées dans les articles précédents prennent, on l'a vu, leur point de départ dans l'une des parties essentielles du cristallin, à savoir, dans la substance corticale ou dans son noyau. Elles ont pour caractère commun d'envahir, dans un temps variable, la presque totalité de la lentille. La forme de cataracte qui uous occupe actuellement présente, au contraire, ceci de particulier, que l'opacité qui la constitue est limitée à quelques-unes des couches du cristallin, où elle reste, le plus souvent, tout à fait stationnaire.
Les couches opaques sont alors juxtaposées an noyau, ou, pour mieux dire (attendu que le cristallin des jeunes sujets chez qui celte maladie s'observe le plus souvent n'a en réalité ni noyau ni substance corticale), elles
occupent remplacement où cette division tend à s'établir dans un âge plus avancé. Il est rare que plusieurs couches voisines soient envahies sur un même cristallin par l'altération cataracteuse, en restant séparées par des couches transparentes, ou que l'opacité vers les pôles du cristallin aille très-près de la capsule. Suivant M. de Graefe (1), la transformation cataracteuse des couches opaques sciait parfois assez prononcée pour en déterminer la liquéfaction complète. Nous manquons, pour nous, d'expérience personnelle sur ce sujet. Tout ce que nous pouvons avancer, c'est que quand nous avons vu certains de nos confrères tenter l'extraction linéaire de pareilles cataractes, elles nous ont paru présenter la consistance normale du cristallin et cela même pour les parties opaques.
Cette variété de cataracte qui, suivant quelques auteurs (E. Millier) (2), serait plus fréquente dans certains pays que dans les autres, est observée depuis longtemps; mais on manquait de connaissances précises sur sa nature et sur le siège qu'elle occupe. Ainsi M. Arlt, dans son excellent traité, décrit cette forme de cataracte, auparavant dessinée par de Ammon, sous le nom de cataracte nucléolaire et stationnaire des jeunes sujets. C'est M. Ed. de Jaeger (3) quia, le premier, assigné à cette forme d'altération crislallinienne le nom de cataracte zonulaire, qui lui convient parfaitement et donne de son siège un idée très-juste.
L'opacité occupe généralement, dans le champ pupillaire dilaté, une étendue qui varie entre 3 et 6 millimètres. Elle affecte, presque {toujours, la forme d'un disque très-régulier, pourvu çà et là de petites dentelures et dont le centre est ordinairement occupé par une petite plaque d'un blanc éclatant, parfois entourée d'un nombre variable de cercles blanchâtres concentriques. L'éclairage oblique permet a l'observateur de saisir deux particularités importantes, très-aptes à le renseigner sur le siège de l'altération lenticulaire. Il montre, en premier lieu, que le disque opaque, et évidemment convexe en avant, n'est pas exactement juxtaposé à la capsule, maison reste éloigné d'une distance variable ; en second lieu, qu'il est possible, lorsqu'on éclaire les parties profondes du cristallin, de recevoir de la couche postérieure un reflet sensible, quoique diffus, au travers du noyau transparent et de l'opacité antérieure.
A l'examen ophthalmoscopique, on constate que le fond de L'œil apparaît avec toute sa netteté au travers des parties périphériques du cristallin demeurées transparentes. Le disque opaque ainsi éclairé se montre d'un rouge brunâtre, plus foncé vers le bord qu'au centre même, au travers duquel ou peut, dans une certaine limite, apercevoir encore le fond de l'œil.
(1) Archiv fur Ophthalm., Bd. I, A. 2, S. 235.
(2) Ibid., ]$d. II, A. 2, S. 166.
(3) Veber Staar a. Stnaroperationen, Wien, 185A, S. 17.
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Lorsque le malade dirige obliquement le regard, la coloration rouge spéciale des parties centrales du disque tendit se dissiper, et toute l'opacité prend alors une teinte foncée uniforme. Les sujets eux-mêmes perçoivent souvent, quand leur pupille est dilatée, une image endoptique de celle opacité, qui leur apparaît alors sous l'aspect d'une plaque arrondie et opaque, moins foncée au centre qu'à la périphérie.
La cataracte zonulaire semble, dans un grand nombre de cas, être congénitale, ou tout au moins dater de la première enfance. Cette question d'origine est dilïicilc à élucider; car, dans la plupart des cas, la cataracte zonulaire ne se présente à l'observation du médecin que lorsqu'elle provoque un trouble sensible de la fonction visuelle, c'est-à-dire à une époque où le sujet qui en est atteint est obligé de faire usage de ses yeux avec une certaine assiduité. Toutefois, il faut convenir que dans la pupille contractée des enfants nouveau-nés la teinte faiblement grisâtre que présente cette cataracte, à l'éclairage ordinaire, échappe aisément à l'observation. Tout en admettant l'opinion qui considère cette cataracte comme étant presque toujours déclarée à la naissance, ou comme se développant dans les premières années de la vie, il faut néanmoins accepter comme authentiques les cas où l'on a constaté la formation de cette altération cristallinienne zonulaire sur des yeux anciennement pris d'iritis ou de luxation du cristallin (de. Graefe), et même dans des cas où rien ne pouvait expliquer cette altération.
Il nous a été donné d'observer un remarquable exemple de ce genre. Un confrère brésilien, M. le docteur Martins, m'amena, au mois d'août 1866, sa petite-nièce, âgée de neuf ans, qui se plaignait sur l'œil gauche que la vue diminuait. L'examen de l'œil montra qu'il s'agissait d'une cataracte zonulaire où l'opacité était bien plus nettement prononcée dans les couches contiguës à la surface postérieure du noyau que dans les couches antérieures. Le disque opaque avait un diamètre deft 1/2 à 5 millimètres, les parties équatoriales étaient tout à fait transparentes, à l'exception d'un seul filet fin dirigé directement en bas. Sur les instances de notre confrère, j'examinai l'œil droit avec le plus grand soin, et j'ai pu affirmer que le cristallin ne présentait pas la moindre opacité. Dix mois après, je revis l'enfant ; la cataracte zonulaire s'était complétée du côté gauche, en ce sens que les couches périnucléaires paraissaient plus uniformément opacifiées. Mais à mon très-grand étonnement, je constatai alors sur l'œil droit qui ne présentait aucun trouble visuel, le développement d'une cataracte zonulaire. Autour du noyau parfaitement transparent et dans la direction des secteurs du cristallin s'étaient développées trois opacités que je ne saurais mieux comparer qu'à trois (leurs de lis (héraldiques), dont les extrémités allaient en s'amincissant vers les pôles du cristallin, qui eux-mêmes étaient complètement libres. L'enfant fut soumise à une iridectomic du côté gauche, [au
mois de juillet 1867. Actuellement, sept mois après l'opération, l'enfant lit le n° 2 de Jaeger avec cet œil; l'opacité péiinucléaire a pris une teinte plus accusée et les parents ont parfaitement remarqué ce changement. Du côté droit, j'ai simplement constaté que les trois figures s'étaient un peu agrandies et paraissaient ainsi plus rapprochées. L'acuité de la vue continue à être parfaite sur cet œil ; la santé générale de l'enfant avait toujours été excellente.
Si nous devons assigner à la cataracte zonulaire un caractère propre en la déclarant statiommire, c'est cependant avec une restriction. Il est juste de dire que, chez certains sujets, cette règle peut, exceptionnellement, ne pas se réaliser, d'où le risque, pour le médecin, d'une erreur de pronostic sérieuse. On n'est endroit de se prononcer avec certitude sur la stabilité do cette cataracte que quand les parties périphériques transparentes du cristallin possèdent une diaphanéité complète) ou, tout au plus, montrent çà et là de petites stries opaques et très-étroites qui se prolongent vers l'équateur du cristallin. Si, au contraire, les parties transparentes de la lentille sont traversées par un certain nombre de stries grisâtres de quelque largeur, ou sont le siège d'un pointillé grossier, le sujet est, à coup sûr, menacé d'une cataracte complète, surtout quand il approche de l'âge propice au développement des opacités cristalliniennes.
L'importance de ce diagnostic se conçoit sans peine> attendu qu'elle repose sur la nécessité de conformer le procédé opératoire à la nature spéciale de la cataracte observée. Ajoutons que la cataracte zonulaire est souvent compliquée d'une myopie assez prononcée; myopie peut-être acquise, car les sujets atteints de cette variété de cataracte doivent rapprocher de leurs yeux les objets fins sur lesquels se porte leur attention, et accommoder pour de très-courtes distances, en raison de l'affaiblissement d'éclairage déterminé par leur cataracte. Au reste, contrairement à l'opinion de quelques auteurs (de Graefe), nous avons constaté chez plusieurs sujets affectés de cataracte zonulaire la présence d'un staphylôme postérieur étendu, mais stalionnaïre. Au point de vue de l'étiologie de cette variété de cataracte, nous devons faire remarquer que M. Arlt en a signalé la coïnciilence fréquente avec les affections convnlsives et une conformation hydrocéphalique du crâne. M. Hortier, tout en confirmant ce fait, et en constatant la simultanéité du développement de la cataracte zonulaire avec l'existence de certaines altérations des méninges, insiste encore sur la coïncidence de la cataracte zonulaire avec l'arrêt de développement de l'émail dentaire qui donne aux dents leur aspect caractéristique dans le rachitisme (]).
(1) Consulter, parmi les travaux les plus récents, //// Lehre von Schichstaar Inaugural Dissertation von Soplius Davidsen. Zurich, i8&5. — Delà cataracte zonulaire ri ,/,■ son traitement, par M. Galigh^ de Bonheval, thèse fle Paris, 1865.
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U. — CATARACTE GAPSULAIRE, CAPSTJr.O-TA'NTiaiî.AlUr.
Nous sommes <f<'\ïà loin de l'époque où l'on était encore exposé à prendre la cataracte Corticale pour une opacité siégeant dans la membrane d'enveloppe du cristallin. La vive discussion que cette question a soulevée a eu pour résultat de démontrer que la capsule reste toujours intacte; mais qu'elle est sujette à devenir le siège de dépots de diverse nature.
Les premiers, Petit et Malgaigne s'étaient prononcés pour la conservalion de sa transparence : Millier (1} et Schweigger (2), tout en adoptant celle notion, ont observé que la crislalloïde pouvait, dans certaines conditions, augmenter ou diminuer d'épaisseur. M. llitter, contrairement à ces auteurs, revendique pour la capsule du cristallin une indépendance complète et une conservation d'intégrité absolue, même au milieu des altérations morbides les plus intenses dont l'œil soit le siège. Il reste constant que la capsule est susceptible de subir néanmoins certains déplacements, de se plisser, par exemple, et de déterminer ainsi un trouble variable de la vue. En oulre, il paraît que, à la suite de processus morbides, la capsule peut devenir cassante et se subdiviser en couebes, ce qui lui donnerait un aspect irrégulièrement strié tout en lui conservant sa transparence.
Les altérations les plus remarquables de la capsule s'opèrent évidemment dans sa couclie épithéliale : ainsi on la voit devenir dans les inflammations violentes de l'œil, le siège d'une dégénérescence graisseuse avancée où les cellules se gonflent, deviennent luisantes et se remplissent de molécules graisseuses, et où, après la désagrégation du noyau, la membrane d'enveloppe peut complètement disparaître.
Lorsque les troubles de nutrition agissent avec moins de violence, les cellules ne subissent qu'une dégénérescence cystoïde, leur noyau disparaît et, par une dilatation très-irrégulièrement répartie de ces cellules, cette couclie acquiert une irrégularité très-prononcée. En dernier lieu on voit que l'épitbélium de la crislalloïde peut devenir le siège d'une hypergenèse très-active, de manière que par leur agglomération il se forme de véritables papilles. Pour qu'une pareille accumulation puisse avoir lieu, il est nécessaire que les masses corticales aient subi un ramollissement considérable et, par ce fait, aient permis l'éruption de ces papilles qui deviennent ultérieurement le siège d'une dégénérescence graisseuse avancée (Hitler).
A part les ebangements que nous venons de passer en revue, la capsule peut devenir le siège de dépôts variables qui peuvent se localiser sur les
(1) Archiv fârOpkthalm., Bel. II, A. 2, S. 54, et Bd. III, A. 1. S, 55.
(2) Ibidm F..!. Mil, A. I. S 227.
deux faces de la cristalloïde antérieure et seulement sur la face interne de la cristalloïde postérieure. Les dépôts sur la surface externe de la cristalloïde antérieure proviennent constamment de l'iris, qui s'agglutine à la cristalloïde. Ces dépôts peuvent être composés d'épanchements fibrineux entremêlés de molécules ou de cellules pigmentaires, et lorsque l'iris est devenu le siège d'une inflammation plus prononcée, remplacés par du véritable tissu cellulaire. Celui-ci parcourt souvent des phases régressives et s'encroûte de carbonates calcaires ; pendant tout ce temps, la capsule conserve son intégrité parfaite et ce n'est que la couche épithéliale sous-jacente qui subit ordinairement une dégénérescence cystoïde ou graisseuse.
La surface interne de la cristalloïde peut devenir dans toute son étendue le siège de dépôts variés : mais c'est de préférence à la surface interne de la cristalloïde antérieure qu'on les rencontre. Il est très-difficile de les différencier entre des dépôts morbides ou de simples altérations séniles. Ordinairement on les voit apparaître sous forme de petites élevures transparentes siégeant dans les parties équatoriales de la cristalloïde extérieure. Lorsqu'elles augmentent de volume, c'est par la superposition do couches nouvelles qui leur donnent un léger aspect strié ou fibrillaire. En s'accroissant et en se rapprochant, ces dépôts vitreux peuvent soulever la couche épithéliale, emprisonner une partie des cellules, de même que des débris de fibres ci istalliniennes. Soumises comme le reste du cristallin aux courants endo-exosmotiques, on peut les voir devenir le siège de molécules graisseuses et calcaires, de cristaux de choleslérine et d'amas pigmentaires qui lui arrivent aussi bien de l'intérieur du cristallin que de la surface interne de l'iris. A la face interne de la cristalloïde antérieure, les dépôts n'ont pas toujours un aspect vitreux ; ils sont parfaitement striés et l'on aperçoit entre les fibrilles des noyaux allongés et des fibres qui par des appendices pointus se rallient à la capsule. Ces dépôts, qui ressemblent beaucoup à ceux qu'on rencontre en dehors de la capsule, deviennent facilement le siège d'incrustations calcaires. Les cellules épithéliales qui les recouvrent ou qui même pénètrent dans leur épaisseur sont atteintes de dégénérescence cystoïde, et les fibres cristallinienncs les plus voisines parsemées d'opacités moléculaires adhèrent plus ou moins facilement à ces dépôts (Hitler).
On peut toujours rattacher les changements anatomiques, autrefois décrits sous le nom de capsulites, à de simples dépôts occupant les surfaces de la cristalloïde.
En étudiant les différentes formes sous lesquelles se présentent les dépôts capsulaires, il est important de les catégoriser, nu point <!<• eue clinique. On peut classer sous trois chefs les dépôts capsulaires internes, qui ont presque tous pour effet principal de changer les caractères physiques delà cristalloïde, résultat très-important à connaître [mur le praticien. Les premiers ont essentiellement pour cause une altération sénile; les seconds sont le produit
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des modifications régressives de l'altération cataracleuse ; les troisièmes semblent avoir pour point de déport an processus inflammatoire.
1" La cataracte capsulaire sénile consiste dans un dépôt de couches vitreuses à la surface de la cristalloïde. Le siège principal de ces dépôts est la surface interne de la cristalloïde antérieure. Ils sont tantôt parfaitement transparents, tantôt légèrement striés, et renferment, ça et là, quelques noyaux. Parfois la couche épithéliale est interrompue au niveau de ces dépôts, dans lesquels on voit ces éléments emprisonnés en nombre variable, et généralement atteints de l'altération plus haut désignée sous le nom de cystoïde. Lorsque ces dépôts occupent des parties de la cristalloïde où ils sont, en contiguïté immédiate avec les fibres crislalliniennes, comme il arrive assez souvent pour les parties équatoriales extrêmes de la capsule antérieure, ils adhèrent fréquemment, d'une manière très-intense, auxéléments librillaires du cristallin qui les a voisinent.
Nous désignons ces dépôts sous le nom de séniles, en raison des analogies de structure qu'ils présentent avec les modifications semblables des membranes vitreuses, telles que, par exemple, la membrane, de Descemel et la couche vitreuse de la choroïde. Aussi s'observent-ils, le plus souvent, dans les yeux mêmes où ces membranes vitreuses offrent cette altération à un degré avancé. Comme celles-ci, d'ailleurs, ils deviennent, assez fréquemment, le siège d'incrustations calcaires.
C'est seulement à cette période de l'altération qui nous occupe que les modifications de la cristalloïde deviennent évidentes pour l'observateur. Il aperçoit alors à la surface antérieure du cristallin des dépôts blanchâtres sans la moindre ressemblance d'aspect avec les particularités anatomiques de cet organe, et ordinairement arrondis. Si les dépôts capsulaires ont échappé complètement à cette incrustation calcaire, il n'est possible au chirurgien de supposer leur présence qu'en raison de la résistance qu'il éprouve, au moment où il tente d'ouvrir la capsule, du défaut d'élasticité de cette dernière, dont les lambeaux ne se rétractent pas après qu'on l'a divisée; enfin de l'adhérence anormale qui existe entre les couches crislalliniennes cataractées et la cristalloïde, au voisinage de l'altération capsulaire.
2° La cataracte capsulaire dite régressive s'observe, le plus souvent, sur des cristallins cataractes à maturité complète, où les masses fibrillaires altérées se sont épaissies, condensées et ont consécutivement contracté des adhérences intimes avec la capsule. Celte forme appartient, le plus communément, à la cataracte corticale qui a dépassé l'état de maturité, et dont le noyau a subi la sclérose sénile. L'épaississement des masses corticales et l'union intime qu'elles contractent ultérieurement avec la capsule ont pour conséquence immédiate de plisser cette dernière, et de déplacer ou même de détruire les cellules épithéliales qui recouvrent la face interne de son feuillet antérieur. Comme la condensation de l'émulsion cristallinienne s'effectue
de préférence dans les points où les courants endo-exosmotiquts paraissent être le plus actifs, c'est-à-dire dans les parties dont la membrane capsulaire est le plus abondamment baignée par l'humeur aqueuse, il en résuite que celle variété de cataracte capsulaire régressive occupe ordinairement le centre du champ pupillaire.
Elle se présente sous la forme d'une plaque irrégulière, à bords arrondis, fréquemmeut incrustée de dépôts calcaires, et offrant parfois, chez les vieillards, les dimensions précises de la pupille, ordinairement contractée. On constate facilement que cette plaque est juxtaposée à la cristalloïde, grâce à l'éclat de son reflet blanchâtre, à la position exacte qu'elle occupe dans le plan de l'iris et au plissement des parties voisines de la cristalloïde. Ce dernier caractère, que l'éclairage oblique permet seul de constater sur des cristallins opaques, réclame, de la part de l'observateur, une attention minutieuse.
L'importance pratique du diagnostic de cette variété de cataracte capsulaire est toute dans les faits suivants. En premier lieu, l'opérateur est prévenu par là qu'il rencontrera, à l'ouverture de la capsule, une résistance inusitée, d'autant plus fâcheuse que, dans l'extraction ordinaire, le point délicat de l'opération consiste justement à diviser les parties centrales de la cristalloïde. En second lieu, le diagnostic d'une cataracte capsulaire de celte foi nie éclaire le chirurgien sur la nécessité d'extraire avec des pinces une portion assez étendue de la cristalloïde antérieure, s'il veut, après l'issue de la majeure partie du cristallin, enlever en totalité les masses corticales qui encombrent encore le champ de la pupille.
3* La cataracte capsulaire inflammatoire est ainsi désignée, parce qu'elle occupe presque toujours des yeux qui portent manifestement les signes d'une inflammation des parties antérieures du tràCtus uvéal. En outre, le mode de développement qui leur est propre, offre, d'une manière évidente, les attributs de l'inflammation.
dette cataracte capsulaire inflammatoire se caractérise par une hypergênèse très-aclive de la couche épithéliale qui devient quelquefois papilliforme. Quand l'hypergenèse des cellules épilhéliales est très-aclive, et quand celte évolution pathologique est favorisée par \\\\ ramollissement considérable des masses corticales externes, les* cellules de nouvelle formation et les nucléoles mis en liberté peuvent, non-seulement se disséminer au sein de l'émulsion cristalliniennc, mais encore se répandre, comme cela s'observe souvent, le long de la surface interne de la capsule postérieure.
Lorsque cette même hypergédese s'est arrêtée, après avoir atteint un certain degré, temps d'arrêt qui coïncide fréquemment avec le début de l'épaississemenl régressif des masses cristalliniennes émulsionnées, il arrive que les amas sous-capsulaircs de cellules et de nucléoles se prennent de dégénérescence graisseuse, disparaissent insensiblement et sont enfin remplacés.
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soit par des dépôts incrustés de sels calcaires* qui correspondent à la l'orme de cataracte capsulaire précédemment décrite, soit par des dépôts de nature
vitreuse, Contenant dans leur épaisseur des débris de cellules, des résidus
pigmeiltaires et des cristaux qui leur communiquent une grande analogie d'aspect avec les transformations séniles de la capsule.
Néanmoins, comme, en général, ces phases régressives des amas cellulaires ne sont pas également avancées sur tous les points de la cristalloïde altérée, mais s'y font, de préférence, dans le champ pupillaire (là où l'épaississcment de l'émulsion est le plus rapide), la provenance inflammatoire des dépôts capsulaires auxquels elles donnent, naissance n'échappe guère aux recherches attentives de l'anatomo-pathologistc. Ajoutons que la présence simultanée des signes d'une irido-choroïdite, ancienne ou récente, contribue encore h attirer l'attention du praticien sur l'origine spéciale de cette espèce d'altération capsulaire, intéressante à deux points de vue différents.
Si l'hypergenèse de la couche, épithéliale sous-capsulaire se manifeste encore avec une certaine activité, elle peut, après l'évacuation delà plus grande partie du cristallin cataracte, se transformer en une véritable pyogenèse, qui, de la capsule gagne l'iris, et, longeant la membrane de Descemet, se propage jusqu'à la cornée, où elle se localise principalement dans les parties de cette membrane sur lesquelles a porté l'instrument tranchant. Si, au contraire, l'hypergenèse des cellules épithéliales est moins active ; elle peut, après l'extraction du cristallin, continuer à se produire quelque temps encore, et fournir ainsi des matériaux au développement de la cataracte secondaire. Il va sans dire que cette sorte de cataracte participe aux inconvénients déjà mentionnés, à propos des autres formes de cataracte capsulaire.
Dans l'étude que nous venons de faire des variétés les plus importantes de la cataracte capsulaire, nous avons omis volontairement de mentionner les dépôts de diverse nature qu'on observe à la face antérieure de la cristalloïde et qu'on désigne généralement sous le nom de cataracte centrale >'t pyramidale. La précision que fournit au diagnostic l'examen à l'éclairage oblique permet actuellement de séparer très-nettement de cette espèce d'altération celles qui proviennent manifestement d'un processus inflammatoire ayant ou ayant eu l'iris pour siège. On les trouve décrites, dans les anciens auteurs, sous les noms de cataracte étoile/', arborescents, màrfnorêe, etc. ; mais la nature de ces dépôts iridiens nous a déjà précédemment occupé, et il est assez facile de les rapporter à leur véritable origine. Il n'en est pas de même des altérations constitutives de la cataracte centrale.
Celle-ci se présente, en général, au centre du champ pupillaire, avec l'aspect d'une plaque assez régulière, à bords arrondis et d'un blanc crayeux, souvent encadrée d'une zone légèrement grisâtre. Ordinairement,
celte plaque proémine sensiblement dans la chambre antérieure, sous la forme d'une petite pyramide. L'opacité n'est pas limitée à la capsule même ; une observation attentive permet de constater qu'elle s'étend dans l'épaisseur du cristallin, à une profondeur variable. Il y a plus, des recherches anatomo-pathologiques récentes tendent à prouver que la cristalloïde a été, en quelque sorte, soulevée par l'altération cataracteuse et s'est considérablement amincie, ou même complètement atrophiée, au sommet de la pyramide.
Le mode de production de cette cataracte, qu'on peut rencontrer à L'état congénital, est sujet à varier. Toutefois, il faut accepter comme constant qu'un dépôt d'exsudat, ayant séjourné un certain temps sur la capsule, y a provoqué une altération morbide des cellules épithéliales et des couches de fibres juxtaposées à la cristalloïde, et il est permis d'attribuer, en majeure partie, cette altération aux modifications de l'endo-exosmose cristallinienne survenues consécutivement au niveau du dépôt ci-dessus mentionné.
La condition la plus propice au développement de ces sortes de cataraclcs est une perforation centrale de la cornée, suivie d'une fistule plus ou moins persistante. Alors, en effet, le cristallin reste, un certain temps, en contact avec la face postérieure de la cornée, et c'est principalement au centre du champ pupillaire rétréci que se localisent les dépôts qui proviennent de l'ulcère cornéen et de l'iris, enflammé à différents degrés. Aussitôt après la réparation de la perte de substance qui siégeait au centre de la cornée, les dépôts qui occupent la superficie de la capsule et dont l'iris peut avoir entièrement dégagé son bord pupillaire , finissent souvent par disparaître en totalité ; mais les altérations sous-caps ulaires, loin de se dissiper avec la même facilité, poursuivent fréquemment leur évolution commencée. Très-souvent, il arrive qu'une tache, un faible nuage du centre de la cornée, ou une synéchie antérieure prévienne le médecin du développement de cette espèce de cataracte.
Son mode de production rend, en partie, compte de la saillie acuminée qu'elle fait dans la chambre antérieure et qui lui a valu la dénomination de cataracte pyramidale. Ce sont les parties centrales de la capsule qui, lorsqu'elles adhèrent aux parois de l'ulcère, s'en détachent le moins facilement, au moment où l'accumulation de l'humeur aqueuse reproduite refoule en arrière les autres parties de la cristalloïde. Cette dernière se plisse consécutivement au niveau de ses adhérences, et l'hypergenèse épîthéliale active qui résulte de l'irritation directe produite en ce point devient très-apte ;i combler le vide qui tend à se faire au voisinage du pôle cristallinien antérieur. Dans certains cas, assez rares d'ailleurs, on a pu constater l'existence d'un filet organisé par lequel se maintenait encore cette union du cristallin à la face postérieure de la cornée. Dans la production des cala-
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ractes centrales, l'hypergenèse de la couche épithéliale sous-capsulaire joue donc, d'une manière évidente, un rôle très-important.
Ces sortes de cataractes ne reconnaissent pas pour unique cause les perforations de la cornée, el l'on en voit qui se produisent parfois après uni" simple iritis. Pour qu'il en soit ainsi, plusieurs conditions sont nécessaires. Il faut, en premier lieu, que la pupille ait été obstruée, pendant un certain temps, par d'épaisses masses exsudatives qui aient modifié notablement les courants endo-exosmo tiques, et altéré ainsi assez profondément la nutrition des couches cristallinieunes immédiatement sous-jacentes à la partie <lo la capsule recouverte par le dépôt iridien. S'il arrive alors que spontanément, ou sous l'influence d'un mydriatique, le bord pupillaire se dégage des exsudats et que ceux-ci soient résorbés, il apparaît dans la pupille une opacité qui siège au centre du cristallin, en occupe les couches les plus superficielles et reste généralement stationnaire (1).
Que faut-il penser de l'origine de la cataracte pyramidale qu'on observe chez les nouveau-nés? Doit-on l'attribuer à une ophthalmie intra-utérine? Non, si l'on remarque qu'il n'existe, au centre de la cornée, aucune tache qui y révèle une ancienne perforation, et, derrière cette membrane, aucune synéchie, soit antérieure, soit postérieure. Il reste donc à considérer cette cataracte comme un vice de conformation, et de cette manière de voir surgissent deux hypothèses: ou bien l'opacité tire son origine d'une persistance anomale de la membrane pupillaire (Beck) ; — mais cela est peu probable, attendu que les vestiges de cette membrane ne se montrent pas, en général, simultanément avec des opacités du cristallin, et, ce qui est bien plus important, parce que, dans les cas de cataracte pyramidale congénitale, aucun filet organisé ne s'observe entre l'opacité du cristallin et le bord pupillaire de l'iris; — ou bien, et c'est la seconde hypothèse, la cataracte pyramidale provient d'un relard survenu, pendant la vie intra-utérine, soit dans l'époque à laquelle le cristallin se sépare de la face postérieure de la cornée, soit dans l'époque où se ferme l'ouverture de la cristalloïde antérieure, occlusion qui s'effectuerait alors au moyen d'une substance opaque (2).
Après l'étude des diverses altérations capsulaires qui ont pour siège principal la cristalloïde antérieure, nous devons nous arrêter un instant aux modifications de la cristalloïde qui avoisinent le pôle postérieur de celte membrane. L'absence d'une couche épithéliale à la face interne de la crislalloïde postérieure explique déjà le peu de fréquence de ses altérations,
(1) Nous croyons très-peu probable qu'une cataracte pyramidale puisse, comme on l'a dit, résulter d'un traumatisme de la cristalloïde antérieure, après lequel un flocon de masses cristallinienes obturerait l'ouverture faite à la capsule, taudis que les altérations des couebes sous-jacentes se feraient, pour s'arrêter et devenir slationnaires après la résorption du flocon obturateur et l'occlusion de la plaie capsulaire.
(2) Voyez de Ammon, Archiv fur Ophthalm., Bd. IV, A. 1, S. 57.
examinées comparativement à celles de la capsule antérieure. Eu outre, les modifications de l'endo-exosmose cristallinienne qui peuvent résulter, par exemple, des divers dépôts siégeant à la surface antérieure de la cristalloïde, s'observent bien moins souvent à la surface antérieure de cette dernière, vu le peu d'intimité des rapporté qu'elle affecte, dans celte région, avec le tractus uvéal. Il faut des inflammations intenses ou prolongées et qui déterminent dans le corps vitré des modifications profondes, pour donner lieu à des dépôts qui se forment dans la fossette hyaloïde, soit sur l'enveloppe du corps vitré, soit sur la cristalloïde postérieure.
Les principaux états morbides qui se localisent de préférence au pôle postérieur du cristallin consistent dans la condensation, en ce point, de masses corticales cataractées et épaissies, en connexion très-intime avec la cristalloïde, et dans des dépôts vitreux, pour la plupart, de nature sénile. Dans d'autres cas, on n'a affaire qu'à une simple transformation cataracteuse des couches les plus excentriques du cristallin, au voisinage du pôle postérieur de cette lentille.
Les cataractes polaires postérieures affectent presque exclusivement des yeux atteints de eboroïdites anciennes, et principalement de la forme atropbique de cette maladie, où le pigment de la choroïde fuse dans la rétine (rétinite pigmenlaire).
Dans certains cas rares, on observe, à l'état d'altération congénitale, une opacité du pôle postérieur du cristallin, limitée à ses couches les plus externes, et de laquelle on constate, pendant les mouvements de l'œil, qu'elle avoisine, de très-près, le centre de rotation de cet organe, tant sont restreintes les excursions qu'il leur communique. Cette cataracte paraît être en rapport avec la persistance anomale de l'artère hyaloïde postérieure. On est d'autant plus porté à le croire, qu'elle ne coïncide avec aucune altération morbide des membranes de l'œil, et que les observations d'artère hyaloïde persistante signalent de pareilles opacités du cristallin. Telle est, du reste, l'opinion que de Aramon a exprimée touchant leur origine (1).
ïl semble plus légitime d'attribuer à des lésions circonscrites de la capsule postérieure la faculté d'y déterminer une cataracte polaire postérieure, que de rapporter à cette cause les changements analogues de la cristalloïde antérieure. Ici, en effet, le flocon de masses corticales qui bouche la plaie capsulaire emploie à se désagréger un temps considérable, et maintient ainsi les bords de celte plaie assez longtemps écartés l'un de l'autre, pour permettre dans les couches cristalliniennes des altérations profondes, qui deviennent stationnâmes, dès que la solution de coi;tinuilé capsulaire a été oblitérée par des produits de nature vitreuse.
(t) Archîv fUr Ophihalm., Bd. IV, A. 1, S. 59.
CATARACTE PIERRE
F. — Cataracte pierreuse, osseuse.
lui traitant delà consistance des différentes cataractes et des fluctuations qui s'y observent pendant loin' évolution, nous avons déjà mentionné les dépôts calcaires qui, clans an certain nombre de cas, se forment au sein des masses cataractées, cl le plus souvent, dans les couches cristaHiniennes juxtaposées à la capsule. Lorsque les dépôts calcaires s'effectuent dans les éléments mêmes du cristallin, à des époques différentes de leur décomposition cataracteuse, ils y offrent des caractères variables. Ainsi il arrive que, des libres complètement éinulsionnées s'encroûlanl de sels calcaires, la niasse perde une quantité notable de l'eau qu'elle contient, el se transforme en un magma crayeux, de consistance variable, et dans lequel il existe une certaine quantité de molécules graisseuses, de cristaux de clioleslérine et de margarine, etc. Si, au contraire, le dépôt calcaire s'effectue dans un cristallin dont les libres n'ont encore subi qu'une altération très-peu avancée, celles-ci peuvent conserver la presque intégrité de leur forme, quoique la totalité du cristallin se transforme en une masse pierreuse, résonnant au contact d'un instrument métallique.
On s'explique facilement de quelles variétés d'aspect la cataracte pierreuse est susceptible, suivant le plus ou moins d'uniformité avec lequel s'est effectuée cette incrustation de carbonates et de phosphates calcaires, et suivant l'époque de l'évolution cataracteuse à laquelle elle est survenue. En général, l'incrustation calcaire du cristallin occupe les couches corticales externes ramollies, de préférence aux couches nucléaires et périnucléaires sclérosées, et l'on constate parfois que les niasses corticales atteintes de cataracte el incrustées constituent une véritable coque calcaire dans laquelle est contenu le noyau sclérosé et de transparence à peu près normale. On peut avancer que, presque toujours, le dépôt de sels calcaires dans une cataracte coïncide avec une dessiccation prononcée de la masse crislallinienne et avec une réduction de ses diamètres, généralement proportionnelle à la quantité de sels déposée.
Le diagnostic de cette cataracte est rarement difficile, attendu que la présence des produits calcaires s'y révèle par une coloration blanche ou faiblement jaunâtre, d'un éclat tel qu'il est impossible de la confondre avec toute opacité ci istallinienne de nature différente. En outre, la grande profondeur que la chambre antérieure présente, en pareil cas, et le tremblottement manifeste des parties périphériques de l'iris sont des signes certains que le cristallin a considérablement diminué de volume. A la suite de la réduction de ses diamètres, le cristallin se dégage assez souvent, en partie ou en totalité, de ses attaches, pour flotter en arrière de l'iris tremblottant et quelquefois jusqu'au point de tomber dans la chambre antérieure. Dans
d'autres cas, la cataracte, fixée à l'iris par plusieurs adhérences, se présente sous la forme d'un disque peu épais, quelquefois pourvu d'une dépression ombilicale qui correspond à la pupille, c'est-à-dire à la région où la condensation des masses cristalliniennes s'est opérée avec le plus d'activité.
Il va sans dire que la luxation du cristallin a parfois préexisté à l'incrustation calcaire de la lentille; mais alors la cataracte n'est jamais ombiliquée, et constitue un corps sphérique dont les différents diamètres sont à peu près égaux. Il en résulte que l'axe an ter o- postérieur du cristallin est, de tous, celui qui a le moins diminué.
Lorsque la cataracte pierreuse s'est développée sans changer de position, la réduction de son volume a constamment pour effet de la rendre bien moins fixe que toutes les autres formes de cataracte, et de lui permettre des oscillations très-sensibles, au moment où l'œil se meut. De là le nom de cataracte trémulente sous lequel certains auteurs l'ont désignée. Ces oscillations sont surtout manifestes lorsque, comme il arrive fréquemment dans ce cas particulier, le corps vitré, fortement liquéfié, cesse de fournir à la cataracte un point d'appui aussi solide que celui qu'il lui donne ordinairement.
Les cataractes calcaires ne s'observent, indépendamment de complications sérieuses vers les membranes profondes de l'œil, que chez les jeunes sujets dont la cataracte, primitivement molle ou même liquide, s'est presque résorbée et n'a laissé entre les feuillets de la capsule qu'une couche grumeuse, composée presque exclusivement d'éléments calcaires et graisseux. Dans ce cas, à la vérité, l'observateur est témoin du dernier degré que puisse atteindre la résorption du cristallin, s'effectuant sans lésion de la cristalloïde. Si, au contraire, l'incrustation calcaire du cristallin s'opère simultanément avec la transformation cataracteuse, et si le cristallin, tout en perdant une partie de son eau, conserve encore une certaine épaisseur, on peut considérer les dépôts calcaires de quelque étendue comme l'indice irréfragable d'une perturbation très-avancée dans la nutrition de l'organe malade.
Ce trouble de nutrition reconnaît généralement pour cause des altérations importantes des membranes profondes de l'œil, et s'explique, en partie, par l'existence de croûtes exsudatives plus ou moins épaisses, qui s'interposent alors entre la cristalloïde et les parties du traclus uvéal d'où proviennent les liquides dans lesquels le cristallin puise les matériaux de sa réparation ; ces mêmes exsudais occupent parfois une partie du champ pupillaire, s'étendent généralement, en arrière de l'iris, sur les procès ciliaires, et peuvent se prolonger jusqu'à la zonule de Zinn. Ce sont donc principalement les formes exsudatives et chroniques d'irido-choroïdile qui sont les plus aptes à donner naissance à celle variété de cataracte pierreuse. Aussi l'observe-l-on, presque toujours, sur des veux où les fonctions de la
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rétine sonl complètement abolies, qui sont le siège d'ectasies slaphylomateuses, d'atrophie commençante, etc.
La cataracte osseuse, variéié de cataracte pierreuse, n'a pas encore été suffisamment étudiée dans son mode de production. Rien ne nous éclaire encore sur la nature de la prédisposition en vertu de laquelle certaines cataractes peuvent acquérir une organisation aussi complète et se transformer eu véritable tissu osseux. Suivant M. Stellwag (1), la masse osseuse dc scrait jamais contiguë à la capsule, mais elle en resterait séparée par une couche fibreuse et, en quelque sorte, écailleuse, impropre a s'ossifier ellemême. Ce que cet auteur ajoute sur le mode par lequel s'opérerait la transformation osseuse des éléments crislalliniens cataractes est loin d'élucider cette question obscure. Ajoutons que la solution d'un tel problème n'offre réellement d'intérêt qu'au point de vue anatomo-pathologique ; car les yeux dont le cristallin subit celle singulière transformation sont généralement le siège de depuis de même nature dans leurs membranes profondes, cl sonl entièrement impropres à l'accomplissement physiologique de leurs foncions (2).
G. — Cataracte pigmentaire noire.
Le nombre des cataractes dites pigmeniaires a bien diminué depuis que nos moyens d'investigation nous permettent dc distinguer rigoureusement les dépôts pigmentés sus-capsulaires d'une véritable cataracte. D'autre part, des recherches analomiques exécutées avec beaucoup de soin ont démontré (pie la coloration foncée de la plupart des cataractes séniles résulte uniquement de la sclérose du noyau, dont les sections fines sont fréquemment tout à fait transparentes. Toutefois, la présence de pigment qu'on a parfois observée dans certaines cataractes, n'a pas de quoi surprendre, et s'explique fort bien si l'on tient compte de ce que l'endo-exosmose cristallinienne continue à s'effectuer même sur une cataracte complète.
Ainsi, il semble que l'hématine provenant d'anciennes hémorrhagies intraoculaires puisse, au moyeu de ces courants, s'introduire assez facilement dans l'épaisseur du cristallin. Nous ne partageons cependant pas entièrement l'opinion de M. de Gnefe (3) qui, en s'appuyant sur quelques observalions de calai actes noires, résultant du transport de cette hématine au travers de la capsule reconnue intègre, en conclut que, presque toujours, la coloration
(t) Die Ophthalmologie, etc.
(2) M. Virchow {Canstalt's Jahresbericht, 1851, II, 19, et feu 11. Miiller (YVi/rzburger Verhandl, Bd. VII, S. 288) mettent en doute la possibilité dc la transformation osseuse du cristallin.
(3) Archiv fur Ophthalm., Bd. I, A. 1,8. 33û.
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rouge ou noirâtre des cataractes séniles vient de cette origine. Ce n'est que dans les cas où la cataracte noire s'est développée rapidement que la coloration, qui non-seulement occupe son noyau, mais s'étend h ses masses corticales, s'est presque sûrement développée par l'imbibition d'un sel ferrugineux. Nous avons à plusieurs reprises opéré des personnes arrivant des pays tropicaux et au teint fortement basané qui étaient affectées de celte cataracte nucléolaire noire sans altération appréciable des membranes profondes.
H. —CATARACTES SECONDAIRES
On désigne sous le nom de cataractes secondaires les opacités qui occupent, d'une manière permanente, le champ pupillaire, après que le cristallin en a été extrait, en majeure partie, ou qu'il y a été abandonné à la résorption, à la suite d'une opération spéciale. Ces opacités reconnaissent trois causes principales. Elles peuvent résulter : 1° de la rétention (résorption incomplète) des éléments du cristallin, que ces derniers aient subi ou non la transformation cataracteuse; 2° elles peuvent provenir d'une hypergenèse des cellules épithéliales qui tapissent la capsule, et de dépôts vitreux, anciens ou récents; 3° enfin, elles ont pour cause l'augmentation ou la consolidation de produits morbides déposés sur les lambeaux de la capsule ou sur la membrane hyaloïde, et qui proviennent des parties antérieures du tractus uvéal.
1° Lorsqu'on donne issue à une portion variable du cristallin par une ouverture pratiquée à l'œil, ou lorsqu'on en détermine la résorption en donnant, pendant un temps suffisant, accès à l'humeur aqueuse, ce qu'il reste des éléments cristalliniens peut échapper à la dissolution, prendre un état stationnaire et constituer ainsi une cataracte secondaire. Dès à présent, nous devons dire, qu'à part l'extraction du cristallin dans sa capsule intacte (ou l'abaissement pratiqué, s'il était possible, dans les mêmes conditions), presque toute opération de cataracte est suivie d'une cataracte secondaire. Il suffit, pour s'en convaincre, d'observer à l'ophthalmoscope un grand nombre d'opérés chez lesquels on a préalablement dilaté la pupille. Mais ces cataractes secondaires ne présentent d'intérêt pratique que lorsqu'elles occupent les parties centrales du champ pupillaire, et ne restent pas limitées aux régions équatoriales de la cristalloïde.
Lorsque, par une déchirure étendue de la capsule, le cristallin s'est échappé de l'œil, et que son passage a contribué, comme il arrive souvent, à augmenter la dilacération de la cristalloïde, les lambeaux irréguliers de cette membrane se rétractent et s'enroulent sur eux-mêmes, en enveloppant dans leurs plis ce qu'il est resté dans l'œil d'éléments du cristallin, à savoir, des cellules épithéliales, des dépôts capsulaires et des fibres cristalliniennes, atteintes ou non de transformation cataracteuse. Ces divers
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éléments subissent encore, à partir de cette époque, des altérations variées et peuvent être, en partie, résorbés, tant que l'humeur aqueuse peut les baigner (le corps vitré gélatineux qui, par suite d'une rupture de la membrane byaloïde, peut se mettre passagèrement en contact immédiat avec ces éléments, n'y produit probablement que très-peu de modifications).
Lorsque l'accès de l'humeur aqueuse vers ces débris du cristallin a cessé d'être possible, ce qui arrive dès que les lambeaux de la capsule adhèrent aux parties voisines, par le moyen d'une substance vitreuse de nouvelle formation, ces éléments emprisonnés sont encore, à la vérité, susceptibles de subir l'altération cataracteuse ; mais ils ne sauraient plus être résorbés de manière à disparaître complètement. Ces parties sont en effet, par rapport aux courants d'endosmose et d'exosmose, dans les mêmes conditions qu'un cristallin normal ou cataracte. Les parties transparentes du cristallin, restées ainsi enveloppées dans la cristalloïde revenue sur ellemême, ne deviennent pas nécessairement opaques; elles peuvent, au contraire, conserver toute leur intégrité de structure et de transparence (1).
Si l'on se demande quelles sont les conditions les plus propices à la réunion des lambeaux capsulaires, c'est-à-dire sous l'influence desquelles s'arrête le plus tôt la résorption des masses cristalliniennes laissées dans l'œil, on est en droit de penser qu'elles ont leur source dans un état d'irritation de cet organe, assez intense pour déterminer un appel de sang, et, par suite, de matériaux de nutrition, vers les parties antérieures du tractus uvéal. En outre, c'est dans les yeux où s'observe une prédisposition manifeste à l'épaississement des membranes vitreuses, que la réunion des lambeaux de la cristalloïde s'effectue le plus rapidement, au moyen de cette même substance.
L'irritation de l'œil propre à bâter ainsi l'agglutination des lambeaux capsulaires est, elle-même, ordinairement le résultat de la rétention d'une quantité assez notable de masses cristalliniennes qui, se gonflant dans l'humeur aqueuse, irritent les parties antérieures du tractus uvéal avec lesquelles elles se mettent en contact. Nous sommes donc autorisé à dire que moins une cataracte est proche de sa maturité, et que moins elle est, pour cette raison, facile à dégager en totalité de la cristalloïde, plus l'œil malade est exposé à devenir le siège d'une cataracte secondaire ; d'où l'on voit que les conditions contraires à l'issue totale d'un cristallin prédisposent aussi à la production des cataractes secondaires.
J) C'est ce fait qui, joint à la production de dépôts vitreux sur les lambeaux capsulaires qui enveloppaient ces fibres transparentes, a fait naître, à tort, dans l'esprit de quelques auteurs, la pensée que la cristalloïde pourrait bien, dans certains cas, devenir la matrice d'un cristallin nouveau.
Ces causes sont tantôt inhérentes à l'opération elle-même (insuffisance de la plaie ou de la discision capsulaire), tantôt dépendantes de l'altération du cristallin. Parmi ces dernières, nous avons dit qu'il faut signaler le défaut de maturité de la cataracte, dans lequel les couches cristalliniennes juxtaposées à la capsule conservent une consistance visqueuse qui les rend très-difficiles à détacher complètement de celte membrane. Un autre obstacle provient de la transformation régressive d'une cataracte entièrement mûre, où les couches sous-capsulaires condensées, par suite de cette métamorphose, se sont unies très-solidement à la crislalloïde.
2° La cataracte secondaire résulte, dans certains cas, d'une hypergenèse active de la couche épithéliale capsulaire, survenant parfois même après l'évacuation de tous les éléments fibrillaires du cristallin. On a signalé, dans certaines formes de cataracte demi-molle (compliquées, assez souvent, d'inflammation des parties antérieures du tractus uvéal), une hypergenèse si active de la couche épithéliale en question, qu'elle se hérissait de véritables papilles, saillantes du côté des masses corticales ramollies. Après l'ouverture de la eristalloïde, ces dernières s'en détachent facilement et sortent de l'œil; mais il n'en est pas de même de cet épais stratum de cellules, dont la répullulalion s'active généralement sous l'action de l'humeur aqueuse qui le baigne. Le plus souvent, cette hypergenèse s'arrête dès qu'une substance vitreuse de nouvelle formation vient agglutiner les lambeaux de la capsule ; car alors ces amas de cellules épithéliales sont isolés des parties environnantes, de la même façon que les masses corticales retenues dans l'œil opéré.
Il n'est d'ailleurs pas nécessaire que l'hypergenèsede la couche épithéliale sous-capsulaire ait toujours préexisté ; elle débute parfois au moment même où, le cristallin étant sorti de l'œil, l'humeur aqueuse se met au contact de ce stratum cellulaire adhérent à la capsule. La cataracte secondaire qui survient en pareil cas se développe donc peu de temps après l'opération (de Graefe, Schweigger), quoiqu'elle puisse échapper encore, à cette époque, à une investigation assez attentive. En effet, cet état ne se révèle ordinairement à l'observateur que quand, après l'agglutination des lambeaux capsulaires, l'hypergenèsc s'est arrêtée, et quand les cellules, après le rétablissement des courants endo-exosmotiques, tombent, comme c'est le cas général, en dégénérescence graisseuse, et s'encroûtent de cristaux de cholestérine, de carbonate et de phosphate de chaux.
Si l'on se rappelle encore que bien souvent la capsule était, avant l'opéralion, le siège d'é|>aississements vitreux qui, accrus bientôt par l'influence de l'irritation dont s'accompagne 1'hypergenèse cellulaire, emprisonnent une partie des cellules nouvelles, on s'expliquera facilement la variété des images qu'on aperçoit au microscope lorsqu'on étudie cette forme de cataracte secondaire. De toutes, cependant, c'est elle qui présente le moins
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d'épaisseur: lundis que la précédente constitue un bourrelet circulaire assez épais dans ses parties équatoriales, celle-ci ne forme ordinairement qu'une mince couche opaque, tendue, à la façon d'une toile d'araignée, dans le champ pnpillaire, et qui peut échapper à l'observation, si l'on néglige d'explorer la pupille à l'éclairage oblique ou au moyen d'un miroir plan, lui faisant tomber très-obliquement sur cet orifice un faisceau de rayons lumineux fortement, convergents, on aperçoit cette faible opacité souvent plissée et parsemée de cristaux étincelants. Si légère qu'elle semble, elle n'en empêche pas moins le sujet de distinguer des caractères de moyenne grandeur.
.')" Une des causes les plus communes de cataracte secondaire réside dans l'épanchement des divers produits morbides qui, après l'opération, encombrent souvent le champ pupillaire et proviennent de l'iris, enflammé pendant la période de cicatrisation. L'inflammation indienne affecte tantôt la forme séreuse et tantôt la forme plastique. A mesure qu'augmentent l'irritation des parties antérieures du tractus uvéal et la quantité des produits morbides épanchés, le champ pupillaire se rétrécit graduellement et il se forme une synéchic postérieure plus ou moins étendue. Bientôt, le champ pupillaire plus étroit contient des dépôts pigmentaires qui ne sont autre chose que les cellules de l'uvée détachées ou leur contenu entraîné, postérieurement à la destruction de leur membrane d'enveloppe, par les courants endo-exosmotiques, entre les feuillets de la cristalloïde.
Lorsque l'inflammation est vive et qu'elle s'étend jusqu'aux parties antérieures de la choroïde, d'épaisses exsudations se déposent sur la zonule de Zinn et la fossette hyaloïde, de telle sorte que l'iris, la capsule et les divers produits inflammatoires dont ses lambeaux sont recouverts, enfin des dépôts vitreux d'ancienne et de nouvelle formation, constituent, par leur ensemble, un diaphragme épais dont la résistance est quelquefois considérable, en raison de la cohésion qui unit ses éléments divers, et qui sépare l'œil en deux cavités distinctes. Généralement, il résulte de cette disposition anomale une modification marquée de la pression intra-oculaire, bientôt suivie de troubles circulatoires manifestes dans les membranes profondes, d'une altération avancée de la nutrition du corps vitré, et, finalement, d'une phthisie progressive et lente de l'organe malade. Celle-ci ne s'accompagne généralement que de symptômes inflammatoires peu accusés, et affecte une marche irrégulièrement intermittente. Cette troisième variété de cataracte secondaire n'oppose donc pas seulement beaucoup d'obstacle au passage des rayons lumineux ; elle compromet plus ou moins sérieusement l'œil qui en est le siège.
En résumé, nous avons exposé le mode de production de la cataracte secondaire, en y admettant trois variétés principales ; mais il va sans dire que les occasions sont bien rares où l'on puisse observer l'une d'elles dans le
type que nous lui avons, un peu artificiellement, attribué. Ordinairement elles se combinent les unes aux autres, ce qui est naturel, si l'on remarque que les conditions dans lesquelles l'une d'elles se développe sont véritablement prédisposantes aux deux autres. Ainsi la rétention d'une portion considérable de masses corlicales a pour eiïet d'irriter les parties antérieures du tractus uvéal, irritation qui, non-seulement pousse à l'iiypergenèse des cellules intra-capsulaires, mais encore favorise le dépôt des produits morbides fournis par le processus inflammatoire. On peut regarder comme élément d'évolution de toute cataracte secondaire un développement excessif de membranes vitreuses qui, tantôt ne font que réunir les lambeaux de la cristalloïde, tantôt emprisonnent les dépôts de différente nature inclus entre les restes de cette membrane.
I. — Cataracte traumatique. Corps étrangers du cristallin
Tandis que les dénominations que nous avons attachées, dans les articles précédents, aux différentes espèces de cataracte renferment implicitement un ou plusieurs des caractères analomiquesqui les distinguent; au contraire, le nom de cataracte traumatique appartient à des altérations du cristallin très-différentes les unes des autres, et entre lesquelles il n'y a de commun que la cause qui les a produites. En général, on désigne sous ce nom un [rouble de transparence du cristallin, consécutif soit à une lésion ou à une commotion violente, soit à une luxation plus ou moins complète de cet organe.
On comprend facilement, après la description donnée plus haut des différentes formes de cataracte, que les caractères et l'aspect des opacités survenues consécutivement à une lésion de la cristalloïde doivent nécessairement varier: 1° suivant l'étendue de la solution de continuité ; 2° suivant l'époque à laquelle elle a eu lieu ; 3° suivant les conditions d'âge du sujet, et U° suivant le degré d'intégrité des autres parties de l'œil, avant et après la blessure.
L'étendue de la plaie capsulaire exerce la plus grande influence sur la nature de la cataracte produite. Ainsi, une simple piqûre ou une étroite incision de la cristalloïde donne lieu à un petit prolapsus de fibres cristalliniennes qui se troublent rapidement, et qui, jusqu'au moment de leur dissolution, empêchent l'humeur aqueuse de pénétrer librement dans le reste du cristallin, où la présence de ce liquide aurait pour effet certain de déterminer la transformation cataracteuse. Les fibres du cristallin échappées par celte plaie commencent d'abord par se distendre considérablement en prenant un diamètre double ou triple, elles perdent leur forme hexagonale, et en se désagrégeant les unes des autres et en s'enroulant en spirale, on les voit souvent présenter la forme de chapelets. Bientôt le contenu des fibres
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se trouble el §e transformant cnune émulsion, elles se désagrègent compléteinent (Ritter).
Si cette dissolution a exigé un temps suffisant pour que les lèvres de la plaie capsulaire aient pu se souder par L'interposition d'une substance vitreuse et amorphe, la guérison se fait sans laisser d'autre trace qu'une inodilicaiion de la couche de cellules intra-capsulaires qui présentera, au niveau de lii blessure, une opacité grisâtre. Toutefois, chez les jeunes sujets, où la reproduction de ces éléments est très-rapide, les cellules altérées peuvent être remplacées par des éléments de configuration normale, et l'opacité disparaît en même temps.
Il n'en est plus de même quand la réunion des lèvres de la plaie capsulaire exige plus de temps, soit parce que la résorption du flocon cristallioienqui l'obture s'effectue avec une extrême rapidité, comme chez les enfants très-jeunes, soit parce que l'étendue de la plaie implique un travail cicatriciel plus prolongé (pie dans le cas précédent. Alors, à mesure que le flocon opaque se résorbe, l'humeur aqueuse arrive au contact des fibres crislalliniennes voisines de la plaie: celles-ci se gonflent, font hernie et parfois donnent lieu à la rupture de la capsule, lorsque ce gonflement est trèsrapide et très -étendu.
C'est ainsi qu'une incision simple et étroite de la cristalloïde peut avoir pour suite la transformation cataracleuse de la totalité du cristallin, accident d'autant plus à craindre que le sujet est moins avancé en âge. Mais, aux époques moyennes de la vie, une blessure de ce genre guérit ordinairement par la production d'une cicatrice capsulaire, et celle-ci affecte, en général, la forme d'une opacité étoilée ayant pour centre le vestige de la lésion capsulaire, sous forme d'une strie blanchâtre dont le reflet provient de l'incrustation calcaire qui s'y est faite. De pareilles opacités éloilées, allant quelquefois jusqu'aux fibres mêmes du cristallin, sont susceptibles de diminuer d'étendue chez les sujets d'un âge relativement peu élevé; mais à l'âge propice au développement des cataractes séniles, on voit, le plus souvent, l'opacité se propager avec lenteur aux parties environnantes, et finalement envahir tout le cristallin.
On constate donc que l'étendue de la plaie, le temps qu'elle exige pour se cicatriser et la consistance du cristallin blessé, la nature et la durée de l'altération consécutive à une lésion identique, sont sujets à varier notablement S'il arrive, par exemple, qu'un enfant se blesse la cristalloïde antérieure, de manière à y produire une plaie à lambeaux renversés, tout le cristallin peut se résorber et le champ pupillaire s'offrir à l'observateur avec sa coloration noire normale. Que le même accident survienne vers la vingtcinquième année, on verra le gonflement des masses cristalliniennes, et, quelquefois, le passage du noyau dans la chambre antérieure, déterminer une inflammation assez intense des parties antérieures du tractus uvéal. Il
s'ensuivra de là une résorption moins complète et des dépôts capsulaires de diverse nature, autrement dit, une cataracte secondaire. Si le sujet dont la cristalloïde est blessée approche de la quarantaine, la résorption sera plus lente encore, puis entravée par la cicatrisation de la solution de continuité capsulaire, et ie cristallin, notablement diminué de volume, présentera une altération cataracteuse très-analogue à celle qu'on a désignée sous le nom d'aride -siliqueuse. Enfin, dans un âge avancé, une pareille lésion capsulaire donne souvent lieu à une opacité lentement progressive et finalement slalionnaire, qui se complique fréquemment d'inflammation de l'iris avec synéchies multiples, et constitue ainsi une cataracte adhérente.
En présence d'une cataracte traumatique, il faut généralement prévoir, du côté de l'iris et des parties antérieures de la choroïde, des complications qui sont surtout redoutables quand le traumatisme a porté sur un cristallin assez consistant, el principalement lorsqu'il l'a plus ou moins déplacé de sa position.
Un point sur lequel le praticien doit porter, tout d'abord, l'attention, avant d'établir son pronostic, est l'étendue de la plaie capsulaire. Il doit ensuite tenir judicieusement compte de l'âge du sujet, et aussi des conditions suivant lesquelles doivent s'effectuer le gonflement et la résorption des libres cristalliniennes. Cela fait, il examinera les conséquences possibles d'une irritation de l'iris, soit directe, soit indirecte et plus ou moins prolongée. Or, pour se prononcer avec quelque assurance sur ces différentes questions, il est absolument indispensable d'observer attentivement l'œil à l'éclairage latéral.
Quant au traitement, on peut avancer d'une manière générale qu'il importe beaucoup, dans les cas qui nous occupent, de maintenir, autant que possible, l'équilibre de la pression intra-oculaire, et de combattre son excès dès que cela est nécessaire, soit par des paracentèses, soit par l'évacuation partielle ou totale du cristallin, soit enfin par une extraction combinée à l'excision d'une large portion de l'iris.
Il arrive fréquemment que le corps vulnérant, ou une parcelle détachée de sa masse, reste dans le cristallin blessé. C'est ainsi qu'on y a observé, le plus souvent, des paillettes de fer, des éclats de capsules fulminantes (1), de pierre, de bois, de verre, etc. Les renseignements fournis par le malade et l'inspection minutieuse de l'œil blessé, au moyen de l'éclairage oblique, suffisent ordinairement pour démontrer la présence d'un corps étranger,
(1) Voyez, à ce sujet, l'intéressant mémoire île M. Sicliel, Considérations pratiques sur l'extraction des corps étrangers, ri particulièrement sur celle des morceaux de capsule fulminante qui ont pénétré dans l'intérieur du.globe </>■ V œil {Annales d'ocu listique, t. XIII, 1845, p. 192). .
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lorsque l'accident est de fraîche date et que les masses cristalliniennes avoisinani la blessure ne sonl pas encore opaques. Dans le cas contraire, la présence d'un corps métallique se révèle, au bout d'un certain temps, par la coloration hume ou jaunâtre qu'il communique aux couches les plus voisines. Enfin, s'il s'agit d'un petit éclat de bois, de verre, etc., dont la présence ait échappé au premier abord, il n'est possible de l'apercevoir directement qu'après la résorption des masses opaques qui l'entourent(1 ).
(t) Un cas curieux de cataracte traumatique a été observé par nous en 1 <S G (i (voyez Gaz. des hôp., n" 92). Il prouve que même la présence d'un corps étranger dans le cristallin n'a pas nécessairement pour effet d'entraîner un trouble total de cet organe.
Le nommé L..., âgé de vingt-deux ans, se présente le H juin 1866 à la consultation pour une cataracte traumatique de l'œil droit, ayant réduit les fonctions de cet
organe à une simple perception quantitative de la lumière. Le malade raconte qu'à l'âge de huit ans, comme il jouait à casser des pierres sur une route, il avait senti un petit corps lui frapper l'œil droit avec violence. Aussitôt cet organe était devenu le siège d'une inflammation peu intense et la vue s'était perdue en peu de temps. Kn examinant l'œil blessé à l'éclairage oblique, après une instillation d'atropine, on aperçoit sur la cornée, à 3 millimètres au-dessus du centre, une faible traînée cicatricielle large d'environ 2 millimètre-. Le champ pupillaire, modérément dilaté, est le siège d'une opacité d'un blanc très-éclatant, striée irrégulièrement, évidemment localisée à la surface postérieure de la capsule, qui est elle-même légèrement plissée. Comme le montre la figure 20, il existe à la partie supérieure de la pupille dilatée et près d'une synéchie située eu ce point, un corps ayant la forme d'une pyramide triangulaire, de coloration grisâtre, et d'autant plus facile à reconnaître pour un éclat de pierre, qu'on distingue à sa surface un miroitement caractéristique. Il est aisé de constater que ce petit corps n'est que juxtaposé à l'iris et à la surface du cristallin ou, du moins, ne s'enfonce pas sensiblement dans leur épaisseur. On procède, séance tenante, à l'extraction de ce corps étranger. Une section linéaire est pratiquée vers le bord supéro-externe de la cornée ; on saisit l'éclat de pierre entre les branches d'une pince à iridectomie et, du premier coup, on l'attire au dehors. Cette manœuvre devait nécessairement déterminer un prolapsus de l'iris ; c'est ce qui arriva, et l'on excisa aussitôt la portion
L'observation suivante prouve combien il est important, pour le pronostic, que le médecin sache avec certitude si le corps étranger qui a manifestement pénétré dans l'œil est resté fixé dans le cristallin, ou s'il a dépassé cet organe pour se loger plus profondément, où il devient, en général, inaccessible (1).
Il arrive quelquefois qu'un corps étranger, s'étant logé dans le cristallin, reste, un certain temps, comme enkysté dans les masses cataractées, puis, quand celles-ci sont résorbées, tombe dans la chambre antérieure, où il devient très-accessible à l'extraction. Aussi faut-il, quand on soupçonne la présence d'un tel corps, ne pas se trop hâter d'intervenir, à condition ce-
herniée. Cette iridectomie était d'autant plus légitime qu'on se proposait de profiter de la pupille artificielle ainsi ouverte pour attaquer ultérieurement la cataracte. L'examen du corps étranger montra que c'était un petit éclat de basalte, large de 2 millimètres dans presque tous les sens. La guérison s'effectua avec beaucoup de rapidité, et le lendemain de l'opération, le malade comptait les doigts à deux pieds de distance. Nous nous expliquons de la manière suivante l'amélioration si rapidement apportée, par cette seule opération, à l'état de la vue.
Comme le montre la figure 21, l'opacité sous-capsulaire (S) était limitée aux parties centrales du cristallin; elle se trouvait bordée, dans la nouvelle pupille, par un étroit anneau (0) de substance opaque au delà duquel le cristallin (C) avait conservé toute sa
Fig. 21.
transparence. Le bord du cristallin même présentait, à l'éclairage oblique, un reflet brillant particulier (R), et cette zone transparente permit d'explorer, avec quelque difficulté il est vrai, le fond de l'œil, qui était normal. Le reflet plus haut signalé étai produit par un léger plissement de la capsule, et cette disposition jointe à l'écartement exagéré (N) qui séparait le bord cristallinien des procès ciliaires, nous fit supposer que le cristallin avait subi une certaine réduction de volume.
Le malade fut plus tard soumis à une discision qui amena un très-lion résultat.
(1) Une jeune femme entre dans unecour où des enfants s'amusent à faire éclater des capsules ; un petit éclat de cuivre lui saute dans l'œil droit et y détermine aussitôt un
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pendant qu'il n'existe pas de gonflement trop considérable dos couches cristalliniennes voisines et une irritation trop vive de l'iris. Si l'on se décide à opérer, l'extraction linéaire coud) i née est le procédé qui convient généralement le mieux. Du reste, il faut que le chirurgien conduise trèshabilement la curette dans les masses corticales ramollies, en arrière du corps vulnérant, pour éviter qu'il ne tombe dans des parties de l'œil moins accessibles aux instruments. Ces manœuvres délicates sont encore bien plus difficiles, si l'on n'attend pas qu'un certain degré de ramollissement se soit opéré dans le cristallin.
On nous permettra de mentionner ici, parmi les corps étrangers du cristallin , certains entozoaires dont la présence n'a, jusqu'à présent, été généralement constatée dans cet organe que par des recherches microsco piques (1). Ces entozoaires sont : 1° la Fïlaria oculi humant, dont Nordmanu et Gescheidt ont trouvé six individus sur cinq sujets. Le premier de ces auteurs observa une fois une filairc vivante, longue de 11 millimètres, dans un cristallin cataracte appartenant à une femme ; 2° le Monostoma lenfia, dont Nordmann trouva huit individus vivants, de 0mm,2 de longueur, dans le cristallin d'une femme avancée en âge; 3° le Distwna ophthalmoàium, de Diesing, observé par Gescheidt sur quatre individus de l'espèce,
léger trouble de la vue et une faible irritation. Elle se présente le lendemain à notre clinique, où nous constatons une petite blessure de la cornée, près de son bord inférieur et interne. En arrière de cette lésion, existe une déchirure triangulaire de l'iris, étendue d'un millimètre environ, et très-voisine du bord ciliaire. Après avoir dilaté la pupille, nous portons toute notre attention sur l'état du cristallin, pour tâcher de reconnaître s'il contient ou non le corps étranger. Nous y constatons, près de la circonférence et un peu au-dessus de la déchirure de l'iris, une opacité circonscrite le traversant de part en part, autant du moins que permettait d'en juger l'examen d'une partie aussi périphérique. Dans ce cas, il aurait été assurément fort difficile de déclarer, après l'inspection du cristallin, si le corps étranger y séjournait encore; mais un décollement très-circonscrit de la partie interne et inférieure de la rétine démontrait péremptoirement que le corps vulnérant avait pénétré dans la profondeur de l'œil. Le pronostic fut, pour cette raison, posé très-grave. Un an plus tard, nous revîmes la malade, qui avait en vain cherché du secours chez plusieurs de nos confrères ; la rétine s'était presque complètement décollée; l'opacité du cristallin n'occupait guère que le quart inférieur et interne de la lentille; mais elle tendait manifestement à se propager encore; l'œil, ramolli, commençait à se réduire dans ses diamètres; mais comme la malade n'accusait ni douleurs, ni irritation sympathique de l'œil sain, nous nous en tînmes à l'expectative.
(1) Consultez v. Nordmann, Microscopische Beitrâge zur Naturgesohichte der wirbellosen Thiere, H. I, S. 7, etH. II, S. 9, 1832 ; Gescheidt, Die Entozoen des Anges, Zeitschrifi fur Qphthalm. von Ammon, Rd. III, S. 75 et 405, 1833 ; Leukart, Die menschiiehen Parasiten, Lif. 3, et Klinische Monatsblàtter, v. Dr Zehender, S. 86, 1863 {Annales docuiistique, 1864, t. LU, p. 183).
mesurant de 0mm,5 à 1 millimètre, dans le cristallin d'un enfant de neuf ans qui, né avec une cataracte lenticulaire, avait succombé dans le marasme ; k° le cysticergue, observé par M. de Graefe (1) dans un cristallin cataracte.
ARTICLE IV
DIAGNOSTIC DES DIFFÉRENTES VARIÉTÉS DE CATARACTE, DE LEUR NA- TURE, DE LEUR MARCHE, DES TROURLES FONCTIONNELS QU'ELLES EN- TRAÎNENT ET DE LEURS COMPLICATIONS.
Si l'on ouvre un des anciens traités de maladies des yeux, on y trouve, presque toujours, un chapitre fort long consacré au diagnostic différentiel de la cataracte et des troubles visuels qu'elle détermine, comparés à ceux qui résultent d'altérations profondes de l'œil, avec amblyopie ou amaurose. La précision des moyens d'exploration que nous possédons aujourd'hui à permis de refaire foncièrement cette partie de l'ophthalmologie. Il n'est guère possible de méconnaître actuellement l'existence d'un trouble de
(1) Madame G..., âgée de quarante-deux ans, se présente, en novembre 1864, à la clinique de Berlin ; elle est atteinte d'une cataracte corticale molle de l'œil gauche avec des synéehies postérieures isolées, décoloration de l'iris et légère rétraction de la périphérie de cette membrane. La perception lumineuse n'est pas très-précise, la projection elles phosphènes ne laissent rien à désirer. Au dire de la malade, cette cataracte s'était développée au mois de juin avec de légers symptômes inflammatoires et était devenue complète dans l'espace de trois semaines. Le diagnostic est porté irido-eyelite avec altération du corps vitré et cataracte secondaire. C'est sur les instances de la malade et à l'apparition de nouvelles douleurs qu'on se décide à l'opération. On pratique avec le couteau lancéolaire une large incision en liant, on excise une grande portion de l'iris, et après ouverture de la capsule, on fait sortir les masses corticales en entre-bâillant les lèvres de la plaie, au moyen d'une curette. La quantité normale du cristallin paraissait évacuée et pourtant le champ pupillaire restait occupé par une masse globuleuse, blanchâtre, dont les contours étaient marqués par un léger épanchement de sang. En taisant de douces pressions, comme pour évacuer les masses corticales retenues, il s'en échappa une petite quantité et avec elles une vésicule transparente de 6 millimètres de diamètre, munie d'une tète aplatie blanchâtre. Le microscope confirma qu'il s'agissait d'un cysticerque celluleux. Une l'ois la vésicule évacuée, le champ pupillaire ne se montre occupé que par de fines membranes jaunâtres qui paraissent juxtaposées à la capsule postérieure. Au moyen d'un petit crochet, on les dilacère en commun avec la capsule postérieure, et il s'échappe une petite quantité de corps vitré ramolli et jaunâtre, et l'on obtient dans le champ pupillaire un espace relativement libre, ce qui l'ait supposer que les masses opaques occupaient de préférence les parties antérieures du corps vitré. [Archio fur Ophthalmologie, Bd. XII, A. 2, S. 191.)
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transparence dans le cristallin, et il est facile d'en localiser le siège en se conformant aux indications qui font l'objet de [.'article précédent.
Mais comme tout perfectionnement qui devient généralement la source de nouveaux abus, cette précision du diagnostic différentiel des variétés de cataracte a engendré des excès regrettables, et les résultats de l'examen ophtbalmoscopique ont, plus d'une fois, troublé la sécurité de personnes qui n'auraient jamais été amenées à s'inquiéter d'un défaut de transparence de leur cristallin. En effet, comme on le constate sur bon nombre de vieillards, les masses corticales présentent souvent, vers les parties équatoriales du cristallin, des opacités stationnaires qui n'ont rien de commun avec les altérations fonctionnelles pour lesquelles les malades viennent consulter le médecin, et qui, par une méprise fâcheuse, sont fréquemment confondues arec des cataractes progressives ayant pour terme la cécité.
Un point important du diagnostic de la cataracte sénile consiste donc à savoir quelles sont les opacités des parties équaloriales qui menacent d'envahir la totalité du cristallin, el à quelle époque probable celle évolution pathologique sera complète. Pas un praticien fréquemment consulté sur la marche présumable d'une cataracte n'ignore que le pronostic est, en pareil cas, hérissé de difficultés, et qu'il s'expose souvent, en répondant avec trop de précision, à des erreurs grossières. Toutefois, nous possédons quelques signes qui nous permettent d'annoncer qu'une opacité de nature sénile, el située vers l'équateur du cristallin, doit ou non se propager au reste de cet organe pour constituer une cataracte complète. Il faut, en premier lieu, examiner si cette opacité équatoriale envoie vers les pôles du cristallin des stries rayonnantes qui s'avancent fortement dans cette direction ; en second lieu, voir si ces stries présentent ou non une certaine largeur; enfin, rechercher s'il existe dans les masses corticales et en discontinuité avec le bourrelet équatorial opaque (qui est presque toujours un anneau complet), de petites plaques opaques irrégulières, au voisinage des parties centrales de la lentille (1).
Lorsque l'examen à l'ophthalmoscope ou à l'éclairage latéral révèle simultanément la présence de ces trois caractères, tout porte à croire que le sujet est atteint d'une cataracte progressive, qui se complétera d'autant plus rapidement que les stries rayonnantes sont plus larges, plus épaisses et, parlant, plus voisines de la cristalloïde. En général, le pronostic du temps auquel une cataracte doit atteindre sa maturité est assez difficile pour qu'il soit prudent de ne se prononcer sur ce point qu'en termes assez vagues, et
(1) Pour de pareilles recherches, il est presque indispensable de dilater artificiellement la pupille et il est bon de se servir, pour explorer l'œil, de l'ophthalmoscope
plan et de l'éclairage oblique, en projetant la lumière au moyen d'une lentille convexe à très-court foyer (1 pouce 3/4 à 2 pouces).
de ne jamais assigner à cette limite une époque précise. Néanmoins, il est bon de connaître à cet égard quelques règles fondamentales, d'après lesquelles il est possible de se diriger.
On peut avancer que tous les troubles de transparence du cristallin qui proviennent d'un ramollissement de ses éléments constituants envahissent bien plus tôt la presque totalité de la lentille que ceux dans lesquels prédomine la sclérose des fibres crislalliniennes. Or, comme, en général, le ramollissement du cristallin est en rapport avec la consistance que présentent, au début de l'altération, les éléments de cet organe, et par suite, avec l'âge du sujet; on peut dire hardiment que l'opacité du cristallin tend à se généraliser d'autant plus vite que le sujet est moins avancé en âge et que ses fonctions de nutrition s'accomplissent avec plus d'activité. Néanmoins, ces considérations ne sont pas applicables à toutes les formes de cataracte, et il en est deux qui se dérobent à celte règle: savoir, la cataracte zonulaire et la cataracte pointillés. L'une peut rester stationnaire pendant toute la durée de l'existence; la seconde affecte, même chez déjeunes sujets, une marche extrêmement lente.
Il existe encore un moyen d'apprécier approximativement l'époque à laquelle une cataracte sera complète; il consiste à savoir si la transformation cataracteuse a débuté parles parties du cristallin les moins consistantes ou les a secondairement envahies, c'est-à-dire si elle occupe déjà, en partie, les couches sous-jacentes à la capsule. S'il en est ainsi, on peut ordinairement pronostiquer une marche rapide de l'altération, tandis qu'on reste nécessairement dans l'incertitude lorsqu'on a affaire à une simple sclérose du noyau, ou à une altération cataracteuse des couches corticales voisines de ce dernier. Pour ce motif, on observe, en général, une évolution trèsrapide dans la cataracte des jeunes sujets, et particulièrement des enfants, où la transformation cataracteuse débute souvent par les couches crislalliniennes superficielles; tandis que, chez les vieillards, la cataracte nucléaire ou périnucléaire exige presque toujours , pour devenir complète , un temps assez long.
Nous venons de dire que nos moyens d'exploration nous permettent de diagnostiquer et de déterminer très-exactement, dans sa nature, loute espèce de trouble de transparence du cristallin; mais il n'est pas aussi facile, dans les cas compliqués, de faire avec une égale précision la part que prennent au trouble fonctionnel l'altération du cristallin et l'affection plus ou moins complexe qui s'y trouve adjointe.
Le diagnostic est surtout embarrassant lorsque l'opacité du cristallin est assez étendue pour s'opposer à l'examen ophlhalmoscopique du fond de l'œil. Il est indispensable, en pareil cas, d'apprécier, le plus soigneusement qu'il est possible, de quel effet doit être l'opacité cristallinienne, eu égard aux caractères qu'elle présente, et de rechercher si le défaut fonctionnel
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qu'elle est, à elle seule, capable de déterminer, est inférieur à celui que le malade accuse. Ce que nous avons dit des opacités de la cornée s'applique, jusqu'à un certain point, à celles qui siègent dans le cristallin.
Celles-ci troublent d'autant plus l'exercice de la vue, qu'elles avoisiucui de plus pies les parties centrales du champ pupitlaire ; qu'elles sont plus (tendues, et enfin qu'elles sont moins épaisses, et, partant, diffusent davantage les rayons lumineux qui les traversent. Ces cataractes incomplètes et à demi translucides occasionnent au malade des éblouissements très-incommodes qui ajoutent à la diminution d'éclairage de limage rétinienne un défaut de netteté de ses contours. Toutefois, ce phénomène est bien moins prononcé dans les opacités du cristallin que dans celles de la cornée, attendu que les premières sont fréquemment périphériques, et que la contraction delà pupille remédie alors d'elle-même à cet inconvénient, en excluant du champ pupillairc les parties semi-transparentes du cristallin.
Ce ne sont pas là les seuls troubles fonctionnels que puissent produire les opacités cristalliniennes incomplètes; car, contrairement à ce qu'on observe pour la cornée, l'altération de transparence qui occupe certaines parties du cristallin s'accompagne, assez souvent, d'un changement de consistance des couches contiguës encore transparentes, changement qui a pour effet de donner aux différents secteurs du cristallin un indice de réfraction différent (Knapp) (1). Les rayons lumineux qui traversent ces cristallins ne se réunissent donc pas tous sur la rétine, mais bien, à des distances variables, en avant ou en arrière de cette membrane. Il en résulte parfois, dans certaines cataractes commençantes, une diplopie ou une polyopie très-marquée et susceptible de se manifester directement, dans quelques cas rares, à l'observateur, pendant l'examen ophthalmoscopique.
Si l'on admet ce changement; de consistance partiel d'un cristallin en voie de transformation cataracteuse, changement à l'appui duquel on possède de nombreuses observations, rien n'empêche d'accepter aussi une modification de courbure des surfaces cristalliniennes qui en altère l'uniformité et rend en outre compte des symptômes d'astigmatisme irrégulier qui s'observent chez certains sujets.
De ce qui précède on doit conclure qne de faibles opacités du cristallin peuvent, en se combinant à des changements de consistance et de courbure de cet organe, déterminer une série de phénomènes très-complexes et si intimement confondus qu'on ait peine à interpréter séparément leurs effets.
Quand une cataracte est assez avancée pour s'opposer à la vision des gros objets, ou lorsqu'elle est arrivée à maturité, jusqu'à quelle limite est-elle susceptible d'altérer la perception lumineuse, sans que l'observateur ait à
(t) Klin. UonatsM., 1864, S. 308.
soupçonner la présence d'une complication concomitante? Pour résoudre cette importante question de pratique, le moyen le plus simple et le plus expéditif nous semble consister à se servir, pour l'examen fonctionnel, d'une lampe dont on puisse faire varier l'intensité d'éclairage, en abaissant à volonté la flamme, et à procédera cette exploration dans une pièce sombre et spacieuse (1). Un malade atteint de cataracte complète, mais simple, doit distinguer la lumière à la distance de 1 0 à 1 5 pieds, et reconnaître si l'on cacbe on non avec la main la flamme d'une lampe dont on a baissé la mèche. Ce même malade, fixant les yeux droit devant lui, doit apercevoir, dans toutes les directions de son champ visuel, une petite flamme qu'on y promène à quelques pieds de lui, et signaler alternativement la lumière et l'obscurité, suivant qu'on laisse passer ou qu'on intercepte avec la main les rayons lumineux. Dans l'examen du champ visuel, l'attention doit se concentrer sur le degré d'intégrité de sa partie supérieure, car c'est le plus souvent en bas que siègent les décollements de la rétine.
Les résultats de cet examen peuvent néanmoins induire le médecin en erreur, dans un petit nombre de cas, car il arrive que le malade indique, par suite de la dispersion de la lumière au travers de son cristallin opaque, une sensation lumineuse au moment où la majeure partie des rayons éclairants tombe sur une portion insensible (décollée) de sa rétine; mais le plus souvent, l'incertitude ou l'assurance du malade interrogé sur la direction et l'intensité de l'éclairage, ainsi que les données anamnestiques qu'il fournit et l'état de tension de son œil, suffisent amplement à renseigner le .médecin sur la simplicité ou la complexité de l'altération qu'il observe.
Nous sommes convaincu que cet examen fonctionnel, bien exécuté, l'emporte de beaucoup sur ie mode d'exploration qui consiste à rechercher les phosphènes; car celte dernière méthode, suffisante pour éclairer l'observateur sur la persistance ou la disparition de la sensibilité rétinienne, est tout à fait impropre à lui faire connaître le degré de conservation de cette sensibilité. Au contraire, en éloignant du sujet la source lumineuse qui sert à l'examen et en diminuant ainsi graduellement l'intensité de l'éclairage, on arrive à constater, d'une manière certaine, si la sensibilité spéciale de la rétine est obtuse ou bien conservée, et, en quelque sorte, physiologique (2). En outre, les pressions qu'on exerce sur la sclérotique, dans le but de provoquer des phosphènes, déterminent très-souvent un ébranlement d'une certaine étendue et susceptible de donner lieu à une sensation lumineuse partant des
(1) Voyez de Grade,. irchiv fur Ophthamologie, Bd. l,A. 1, S. 328, etibid., MA., A. 2, S. 357.
('2) Suivant les lois optiques, lorsque, comme dans les cataractes mûres, il existe une diffusion complète de la lumière, l'intensité d'éclairage du fond de l'œil est en raison inverse du carré de la distance qui sépare la source lumineuse de l'œil cataracte
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parties voisines du point exploré, alors que celui-ci même est insensible, par exemple à la suite d'un décollement rétinien partiel et très-circonscrit (1).
Il serait à désirer qu'on trouvât, pour apprécier la sensibilité de la rétine sur les sujets cataractes, des moyens encore plus précis que l'examen fonctionnel auquel on procède avec une lampe; mais l'instrument de M. de Graefe (voy. t. I, p. AGI)), destiné à doser avec exactitude la quantité de lumière employée pour cet examen, ne nous semble pas fournir, dans la pratique, les avantages que la théorie permettait d'en attendre ; aussi avonsnous repris, pour cette exploration, l'habitude d'employer une simple lampe, qui donne des résultats assez satisfaisants lorsqu'on y est exercé.
Il est probable qu'on arrivera, quelque jour, à mieux connaître les altérations du fond de l'oeil qui s'associent le plus souvent, en tant que causes prédisposantes, à la production de la cataracte; mais nous devons nous restreindre actuellement à signaler celles qui constituent des complications capables de mettre, plus ou moins directement, l'œil en danger, pendant ou après l'opération ; ou de s'opposer à l'accomplissement de ses fonctions, quand une fois on a supprimé l'obstacle mécanique qui empêchait le passage des rayons lumineux. Nous diviserons ces complications en deux grandes catégories comprenant : la première, les divers états inflammatoires du tractus uvéal et les affections qui en dérivent ; l'autre, les états morbides du nerf optique et de la rétine.
Si l'on considère combien sont fréquentes les maladies choroïdiennes qui s'accompagnent d'un trouble de transparence du cristallin, on conçoit qu'un praticien prudent porte, tout d'abord, son attention sur ce point, dès qu'il se présente à lui un sujet atteint de cataracte, et surtout quand l'âge de ce dernier est au-dessous de la période où se montrent les cataractes séniles. Il importe beaucoup, dans les cas de cataracte commençante, de soumettre à un examen très-minutieux les parties péripbériques de la choroïde, auxquelles l'ophthalmoscope donne accès après la dilatation de la pupille.
Lorsque l'étendue des parties cataractées s'oppose à cette exploration, on doit y suppléer, autant que possible, en fixant toute son attention sur l'état de l'iris et de son bord libre, où peuvent exister des adhérences, et sur la sensibilité de cette membrane.
L'examen portera aussi sur les dimensions de la chambre antérieure, sur l'ampleur des vaisseaux ciliaires antérieurs, enfin sur le degré de consistance du globe oculaire.
(I) Nous nous appuyons, dans cette critique, sur des observations recueillies chez ceux de nos confrères où ce mode d'exploration a été ou est mis exclusivement en usage et d'après lesquelles on avait reconnu, après l'issue de la cataracte, la présence de décollements rétiniens méconnus avant l'opération.
WECKEB. — 2e ÉDIT. 1!. — H
On fera suivre cette exploration d'un examen anamneslique, en insistant principalement, dans cet interrogatoire, sur l'état de réfringence que présentait l'œil cataracte ; pour savoir, par exemple, s'il était atteint de myopie et si cette myopie était progressive, ce qui ferait soupçonner une sclérochoroïdile à marche croissante, un ramollissement du corps vitré, un décollement de la rétine, etc. On questionnera en outre le malade, dans le but de savoir s'il a été tourmenté par l'apparition de phosphènes, d'arcs -en- ciel autour des flammes ; si la décroissance de la vue a été rapide et si elle s'est accompagnée d'une sensation gravative ou de faibles douleurs ciliaires dans la région sus-orbitaire. En pareil cas, lorsque le globe de l'œil est dur au toucher, la chambre antérieure rétrécie, les vaisseaux ciliaires antérieurs dilatés, le médecin doit songer à la coexistence d'un glaucome chronique simple.
L'existence d'une maladie du nerf optique, soit primitive (inflammatoire), soit consécutive (atrophique), se révèle bien plus facilement à l'examen fonctionnel qu'à l'inspection directe de l'œil. Ce dernier mode d'exploration est principalement indiqué dans le but de constater les altérations de nutrition des parties équatoriales et antérieures du tractus uvéal, altérations qui, lorsqu'elles existent, même à un faible degré, compromettent le succès de l'opération, sans pour cela se rendre manifestes pendant l'examen fonctionnel de l'œil cataracte. Lorsque, au contraire, c'est le nerf optique et la rétine qui sont altérés dans leur constitution, c'est surtout par l'examen fonctionnel qu'on arrive a s'en apercevoir. L'atrophie du nerf optique, au début, lorsqu'elle complique une cataracte, pourrait se manifester par le défaut de sensibilité qui se révèle dans la perception des couleurs (Bénédict, Schelske), quand on montre au sujet la flamme d'une lampe en arrière de verres diversement colorés.
Nous ne nous arrêterons pas aux affections générales de l'organisme qui peuvent constituer des complications de la cataracte, surtout fâcheuses au point de vue du traitement. Parmi ces dernières, le marasme précoce, accompagné d'une émaciation considérable, d'une atrophie marquée du coussinet graisseux de l'orbite, d'un amaigrissement et d'une sécheresse exagérés du tégument externe, est, à notre avis, bien plus redoutable qu'une vieillesse très-avancée, mais sans grande débilitation du sujet.
Quand il existe une cataracte chez une personne relativement jeune, et quand l'inspection de l'œil et l'examen des antécédents héréditaires et individuels n'apprennent rien sur la cause probable de cette anomalie, nous recommandons fortement, dans tous ces cas, d'analyser l'urine du malade, en suspicion d'une modification diabétique.
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ARTICLE V
DES INFLUENCES PROFESSIONNELLES QUI PRÉDISPOSENT A LA PRODUCTION DE LA CATARACTE.
Nous avons longuement insisté, dans l'article qui a pour objet 1 etiologic de la cataracte, sur la diversité des causes générales et locales sous l'influence desquelles peut se développer un trouble de transparence du cristallin. Il nous reste pourtant à examiner s'il n'existe pas des conditions professionnelles hygiéniques et climatériques qui constituent des causes prédisposantes de cette altération cristallinienne. On sait que, parmi les personnes atteintes de cataracte, on compte beaucoup plus d'hommes que de femmes, et ceci est d'autant plus surprenant que, la durée moyenne de la vie étant à peu près aussi longue pour ce sexe que pour le nôtre, il devrait présenter un aussi grand nombre d'altérations séniles du cristallin. Cette seule considération fait déjà prévoir que certaines professions viriles, et les conditions défavorables où sont placés ceux qui les remplissent, doivent exercer quelque influence sur la production de la cataracte.
A ce sujet, nous dirons, comme l'a déjà fait "Wenzel fds (1), que « les personnes qui sont exposées à un feu vif, comme les forgerons, les serruriers, les verriers et autres ouvriers de ce genre », sont plus sujettes à la cataracte que les autres. De tout temps, on s'est accordé à accuser ces différents métiers d'exercer sur le cristallin une action nuisible, soit par la réverbération d'une lumière très-intense, soit par l'action directe du foyer calorifique sur le globe de l'œil. Mais Furnari (2) objecte à cette croyance que, si elle était fondée, dans les pays chauds (en Algérie, par exemple) la cataracte devrait être très-fréquente, ce qu'il nie pour sa part.
Nous sommes, quant à nous, loin d'attribuer les inconvénients qu'on rattache communément à l'exercice des professions susdites, au séjour dans un climat torride, ou à l'action prolongée d'une lumière vive et d'une chaleur rayonnante intense. Ce qui nous paraît favoriser, dans ces circonstances, le développement de la cataracte, c'est bien plutôt les abondantes déperditions d'eau qui se font par la peau, sous l'influence prolongée d'une haute température et d'un violent exercice musculaire. C'est ainsi que la cataracte s'observe si souvent dans les régions intertropicales, chez les personnes surmenées, au milieu même de la saison la plus chaude. A l'appui de cette
(1) Traite de la cataracte. Paris, 1806, p. 5.
(2) De la prétendue influence des climats sur la production de la cataracte ou de l'innocuité de la réverbération directe de la lumière sur les milieux réfringents de Fceil (Annales Mculistique, t. XIII, 1845, p. 158).
opinion, nous citerons la fréquence relative de la cataracte chez les habitants de la campagne, où cette particularité ne paraît pas se rattacher uniquement à l'insuffisance de l'alimentation. D'ailleurs, parmi ces derniers, les vignerons, que le travail au soleil et sur un sol échauffé expose à des transpirations prolongées, sont peut-être ceux qui sont le plus souvent atteints. Il est à regretter que nous ne trouvions actuellement aucune indication statistique sur cette matière dans la littérature médicale des pays équatoriaux, et que nous soyons réduits à nous en tenir là-dessus à des indications aussi peu précises (1).
Nous ne pensons pas devoir, comme M. de Hasner (2), considérer la multiplicité des traumatismes propres à certaines professions comme capable d'expliquer la fréquence des cataractes qui s'y observent, surtout relativement à ceux des métiers où l'on travaille près d'un grand foyer de chaleur. En effet, chez les verriers, où ces traumatismes sont évidemment trèsrares, la fréquence de la cataracte semble cependant constatée. Il serait à désirer, à ce propos, que l'on réunît en corps les faits épais où l'action d'une chaleur intense quelque peu prolongée a été reconnue comme ayant donné lieu à la formation d'une cataracte (3).
Parmi les professions dans lesquelles la cataracte s'observe avec une certaine fréquence, de manière à confirmer l'influence que nous attribuons à une diminution de la proportion d'eau contenue dans les sucs parenchymateux (voyez les expériences de M. Kunde), nous signalerons celles des mineurs employés à l'exploitation du sel gemme (Pologne). On est tout naturellement porté à admettre, relativement à ces faits, l'action spéciale du chlorure de sodium; car les ouvriers attachés aux autres mines et soumis à des conditions hygiéniques presque identiques ne présentent pas la même particularité.
En terminant cet article, où s'élèvent, à chaque ligne, des questions irré-
(t) Ainsi, le docteur Sigaut, médecin de l'empereur du Brésil, publiait, en 1845, les lignes suivantes : « La fréquence de la cataracte sous l'influence d'une lumière trop abondamment répandue dans l'atmosphère n'a rien qui doive étonner dans les latitudes équatoriales. » (Annal. d'Oculist., t. XIII, p. 167.)
(2) Entwurf einer anatomischen Begrûndung der Auycnkrankhcit. Prag, 18/i7,ct P rager Vierteljahrschrift, Jahrg. VIII, 1851.
(3) Froriep rapporte un cas dans lequel un plâtrier descendu dans un four encore chaud en serait remonté avec une cataracte double et complète.
Fronmiïller raconte qu'un monsieur assis, dans un café, près d'une croisée qui donnait passage aux rayons solaires, accuse tout à coup une très-violente douleur dans l'œil tourné vers la fenêtre, et l'on y remarque ultérieurement une cataracte qui s'est développée très-rapidement. On examine avec soin la fenêtre près de laquelle se trouvait le malade, et l'on y voit une large bulle qui, agissant comme lentille, avait concentré les rayons lumineux sur l'œil affecté ultérieurement de cataracte.
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soliios, nous voudrions appeler l'attention sur un dernier point non encore mis à l'étude, à savoir: si certains élats de réfringence de l'œil n'auraient pas une influence prédisposante au développement de la cataracte, comme, par exemple, des degrés avancés d'hypermétropie où une tension prolongée de l'accominodat ion est nécessaire, lorsque les sujets en question exercent un état qui les force à s'adapter constamment pour des objets très-rapprocliés. Comme il semble prouvé que, pendant la contraction du muscle ciliaire, destinée à augmenter la convexité du cristallin, la quantité de sang qui afflue dans les parties antérieures du tractus uvéal se trouve diminuée, il en résulte que, tant que dure celte contraction, les matériaux de nutrition n'arrivent plus aussi abondamment dans ces parties, et que ce phénomène doit, à la longue, retentir sur la nutrition du cristallin lui-même. Des statistiques viendront peut-être plus tard jeter quelque jour sur celte obscure question de Pédologie de la cataracte, et nous éclairer, en même temps, sur la prédisposition que l'hérédité détermine manifestement, dans un certain nombre de cas.
ARTICLE VI
A. — TRAITEMENT MÉDICAL
L'aversion que les malades ont, de tout temps, témoignée contre l'intervention chirurgicale, et les instances qu'ils ne manquent guère de faire, auprès du médecin, pour qu'il tente de les guérir sans opération, sont la cause des nombreux essais pratiqués en vue de dissoudre la cataracte. Les méprises de diagnostic, excusables à une époque où les moyens d'exploration étaient encore imparfaits, soutinrent, quelque temps, de vaines espérances, en persuadant aux auteurs de ces tentatives qu'ils avaient trouvé le moyen de détruire des opacités cristalliniennes par un traitement général, seul ou associé à l'emploi de différents topiques. Le charlatanisme a tiré parti de celte erreur, en entretenant sciemment de pareilles méprises et en excitant avec avidité le faux espoir conçu par les malades. Tous les praticiens qui exercent dans les grands centres n'ont que trop souvent l'occasion de vérifier l'authenticité de ces faits regrettables.
Si, négligeant ce fâcheux côté de la question, nous recherchons quelles espèces d'opacités cristalliniennes sont susceptibles de disparaître d'ellesmêmes et sans opération, nous trouvons dans cette catégorie : 1° de faibles opacités disséminées, qu'on observe parfois à la suite d'irido-choroïdite et qui tiennent presque toujours à des altérations morbides de la couche épithéliale intra-capsulaire ; 2° de légers troubles occupant la superficie du cristallin et consécutifs à une blessure circonscrite de la capsule : ces trou-
bles résident eux-mêmes, en majeure partie, clans la couche épithéliale, diminuent avec le temps et disparaissent même dans certains cas ; 3° peutêtre aussi des troubles peu avancés du cristallin, chez des diabétiques dont l'état général s'améliore d'une manière sensible.
Ce sont là les seuls faits acquis à la science ; et d'ailleurs, quel est celui qui, connaissant la nature des altérations pathologiques qui constituent la cataracte, pourrait accepter que les fibres du cristallin étant une fois détruites, leur membrane d'enveloppe transformée en plaques vitreuses, et leur contenu émulsionné, ces éléments soient susceptibles de recouvrer leur intégrité et, par suite, leur transparence (lj? J'en pourrais dire autant du ratatinement des fibres cristalliniennes dans la sclérose du noyau qui, constituant l'état extrême des modifications séniles, n'est certes pas plus propre à se dissiper que les autres altérations séniles de l'organisme humain. Ajoutons encore, qu'au surplus, pour rendre à un pareil cristallin sa transparence, il faudrait posséder des moyens de modifier avec beaucoup d'énergie la nutrition de cet organe, c'est-à-dire la circulation des parties antérieures du tractus uvéal qui, ainsi activée, procurerait peut-être à la lentille des matériaux de nutrition plus abondants.
Pour atteindre ce but, les évacuations d'humeur aqueuse, fréquemment répétées par une ouverture périphérique de la cornée, telles que les a conseillées M. Sperino (2), nous paraissent encore les tentatives les plus rationnelles. Malheureusement, cette méthode a trois défauts signalés : elle est fort peu efficace, très-lente à agir, et constitue elle-même un mode d'intervention chirurgicale auquel répugnent de se soumettre les personnes qui ne veulent pas d'opération. Tels sont les motifs de la froideur que cette méthode a rencontrée dans le public et dans le corps médical, en dépit des résultats fort curieux signalés par M. Sperino.
Nous faisons grâce au lecteur de l'histoire des traitements de cataracte qui ont pris pour base certaines préparations d'iode et de mercure auxquelles on a faussement attribué la vertu d'arrêter les progrès de la maladie ou de la guérir; nous n'insisterons pas davantage sur l'usage hypodermique de l'ammoniaque, que l'on emploie encore aujourd'hui dans quelques parties de l'Italie. Les progrès quotidiens que fait la science dans la connaissance de la diversité des altérations qui privent le cristallin de sa transparence, et la lumière qui doit en rejaillir de plus en plus, chaque jour, sur l'étiologie de la cataracte, auront bientôt, nous pouvons l'espérer, raison des vaines prétentions que nous avons signalées plus haut.
(1) Il faillirait, pour cela, que la régénération de la presque totalité des éléments du cristallin puisse se faire. On comprend encore de pareilles espérances, lorsque le développement de l'opacité est à son début et n'affecte qu'un nombre très- restreint desfibres.
(2) Études cliniques sur F évacuation répétée de l'humeur aqueuse dans les maladies des i/cux, Turin, 1862., p. !xl\ .
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Que penser de la guérison spontanée de la cataracte, mentionnée, dans certains cas rares, par des auteurs dignes de foi? Dans quelques-uns de ces cas, le malade a recouvré la vue par suite d'une luxation spontanée de son cristallin cataracte; dans d'autres, le retour de la vision a coïncidé avec les transformations régressives de la cataracte, soit que, le sujet étant jeune, le cristallin ramolli se soil ratatiné jusqu'à permettre aux rayons lumineux d'arriver au fond de l'œil par une portion périphérique du champ pupillaire dilaté; soit que, le sujet étant avancé en âge, la sclérose du noyau et l'épaîssissement des masses corticales aient atteint un degré assez avancé pour donner lieu au fendillement de la masse crislallinieime, dont la déhiscence ait livré consécutivement passage aux rayons lumineux.
Dans un autre ordre de faits, à peine observés, le gonflement du cristallin, dans la période d'état de sa transformation calaracteuse, fut assez puissant pour rompre la capsule et permettre ainsi la résorption de la lentille.
C'est encore dans ces observations tout à fait exceptionnelles de guérison spontanée de la cataracte que les preneurs du traitement médical de celte maladie ont cherché leurs plus solides arguments.
B. — Traitement chirurgical de la cataracte.
On chercherait en vain, dans cet exposé, une description complète de tous les procédés mis en usage dans le traitement chirurgical de la cataracte. Nous croyons bien faire en laissant tomber dans l'oubli les méthodes reconnues aujourd'hui pour dangereuses, et heureusement remplacées par des opérations nouvelles et rationnelles.
Dans cette étude, nous nous efforcerons, autant que possible, de procéder du simple au composé, c'est-à-dire des opérations les plus faciles à celles qui sont plus complexes et plus délicates d'exécution. Nous nous attacherons aussi, avec le plus grand soin, à ce que le lecteur trouve ici, entre chaque procédé opératoire et l'espèce de cataracte à laquelle il est destiné, des rapports intimes déduits principalement de la consistance de la lentille et du volume de son noyau.
ARTICLE VII
DlscisiON', kératonyxis [xiçaç, corne, d'où cornea, et vuttw, je ponctionne).
A. — DlSCIStON SIMPLE.
Cette opération, exécutée et expérimentée par Richter (1), 1773, et Béer (2), 1792, n'a été réellement érigée en méthode qu'en 1797 par Con-
(!) Von der Ausziehung des grauen Staarev. Gœttingen, 1773.
(2) Praktische BeobuchUingen ûber den grauen Staar ". die- Hornhaut.Wim, 1792.
radi (1), chirurgien de Nordheim (Hanovre). Plus tard, ce procédé fut expérimenté par Ruchhorn (2), et, en 1811, vulgarisé par C. J. M. Langenbeck (3), qui, dès cette époque, eut recours à la dilatation artificielle de la pupille par la belladone.
La discision reçut, dans ces derniers temps, une importante modification dont l'auteur est M. de Graefe (4), le premier qui d'ailleurs se soit attaché à préciser aussi exactement que possible les véritables indications de cette méthode opératoire. C'est encore ce chirurgien qui insista sur la nécessité de proportionner l'ouverture capsulaire au gonflement cristallinien que l'œil peut impunément supporter. Ce gonflement consécutif des masses cristalliniennes dépend de la consistance de la cataracte et du degré de maturité qu'elle a atteint, tandis que la résorption de ces mêmes masses est d'autant plus rapide que l'âge du sujet est moins avancé et que l'intégrité des membranes enveloppantes de l'œil est mieux conservée.
Plus le sujet est jeune, plus aussi l'imbibition du cristallin suit de près la ponction: dans ces conditions, le gonflement est très-marqué et la résorption rapide, si toutefois l'œil échappe aux complications inflammatoires; si, au contraire, le sujet est Agé, une ouverture capsulaire, même étendue, ne détermine qu'une imbibition et un gonflement modérés des masses corticales périphériques ; d'où il résulte que ces dernières restent en partie, ainsi que le noyau de la cataracte, inaptes à se résorber.
Il reste donc là deux conditions défavorables à l'accomplissement régulier des effets de la discision, effets qui consistent, à l'état normal, dans une résorption complète de la substance cristallinienne sans altération de transparence de la capsule.
En résumé, les suites naturelles de la discision peuvent être entravées : 1° par une succession trop rapide des phases de l'imbibition et du gonflement du cristallin, s'accompagnant d'une augmentation fâcheuse de la pression intra-oculaire et de phénomènes inflammatoires localisés dans les parties antérieures du Iractus uvéal ; 2" par une lenteur exagérée ou un arrêt absolu de la résorption du cristallin, reconnaissant pour cause l'excès de consistance de cet organe, atteint d'une sclérose très-avancée. Tandis qu'il est possible d'éluder le premier de ces obstacles, en proportionnant rigoureusement l'ouverture de la cristalloïde au degré d'imbibition du cristallin qu'on croit pouvoir être toléré par l'œil, on trouve dans le second, c'est-à-dire dans une consistance trop considérable de la cataracte, une contre-indication souvent formelle du procédé opératoire qui nous occupe.
(1) Arnemann's Magazin fur die Wundarzneikunst, 1797.
(2) De Keratonyxide. Halœ 1806.
('.',) Prûfung der Keratonyxis. Gœttingen, 1811.
(4) Archiv fur Ophthalmologie, 1859, Bd. V, A. 1, S. 173.
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C'est sur les considérations précédentes que reposent essentiellement les indications de la discision simple. Il est donc permis do l'employer :
I" Comme méthode générale, chez les enfants en bas fige atteints d'une cataracte tout à fait molle et chez lesquels le gonflement des masses cataractées n'est pas à craindre, attendu que la résorption s'eiïectue, à celte époque de la vie, avec une rapidité prodigieuse.
2° Dans les cas de cataracte stratifiée, où l'opacité est trop étendue pour qu'on puisse y remédier par une simple pupille artificielle: encore faut-il en ce cas que les sujets n'aient pas dépassé l'âge de quinze à vingt ans.
3" Dans les cataractes secondaires très-peu épaisses.
Les instruments nécessaires pou r l'opération sont : une pince à fixation et une aiguille à discision de M. liowman (fig. 22) (1).
Après avoir instillé dans l'œil, à différentes reprises, la veille de Fig. 22. l'opération et quelques heures avant qu'on ne l'exécute, quelques gouttes d'une forte solution d'atropine, et après avoir administré un anesthésique (2), s'il s'agit d'un enfant ou d'un sujet pusillanime, on charge un aide d'écarter, avec les doigts, les paupières du malade couché ; on saisit ensuite avec les pinces un repli conjonctival, au voisinage du bord interne de la cornée; puis on enfonce l'aiguille dans la chambre antérieure perpendiculairement à la surface cornéenne.
Le tranchant de l'instrument doit correspondre à l'un des rayons de cette membrane, et il convient de faire la ponction dans le quart inférieur et externe de la cornée, en un point correspondant au bord d'une pupille moyennement dilatée, ou, ce qui revient à peu près au même, au milieu du rayon qui divise en deux parties égales le quart inférieuret externe de la cornée. (Si l'on veut opérer sur l'œil droit, de la main droite, on introduira l'instrument dans le quart supérieur et externe de cette membrane.)
(1) Cette aiguille (stop-needlé) doit être fort étroite, de telle sorte que son tranchant ne dépasse pas t millimètre et que son col ferme hermétiquement la plaie et empêche l'humeur aqueuse de s'échapper, accident qui occasionnerait nécessairement la propulsion du cristallin vers la face postérieure de la cornée et rendrait impraticable la discision de la eristalloïde. Cette même aiguille porte un arrêt grâce auquel un opérateur inexpérimenté ne risque pas de l'enfoncer trop profondément.
(2) Tandis que, dans les opérations de cataracte par extraction ta lambeau, la nécessité des anesthésiques peut être contestée, il est certain qu'on ne saurait faire aucune objection sérieuse à l'emploi d'un aussi précieux adjuvant, lorsqu'on met en usage tout autre procédé opératoire. Nous le croyons fort utile et même indispensable dans toutes les opérations oculaires qni se pratiquent sur les jeunes enfants. Quant au cas où nous avons besoin de l'anesthésie dans les opérations d'extraction à lambeau chez l'adulte, nous préférons, de beaucoup, au chloroforme, l'éther pur et administré suivant la méthode américaine.
Aussitôt que le tranchant de l'aiguille a dépassé la cornée, ce que révèle è l'opérateur la sensation d'une résistance vaincue, on abaisse le manche de l'instrument de manière à diriger son tranchant vers la partie supérieure du champ pupillaire dilaté, et l'on pratique sur la cristalloïde une simple incision dont l'étendue doit varier selon la rapidité probable de la résorption, ou, autrement dit, selon le degré d'imbibition et de gonflement que l'on veut provoquer dans les masses cristalliniennes. Lorsqu'on abaisse le tranchant de l'aiguille, en le rapprochant de son point d'immergence, il est nécessaire de retirer, en partie, de la plaie le col de l'instrument ; car on se propose uniquement d'inciser la cristalloïde, en suivant la convexité antérieure qu'elle présente. En négligeant cette précaution, on s'exposerait à enfoncer assez profondément l'aiguille dans la substance du cristallin, et l'on se priverait ainsi, en provoquant l'imbibition des parties centrales de cet organe, du moyen de proportionner le gonflement de sa substance à l'étendue de l'incision capsulaire.
S'il suffit, dans un cas donné, d'inciser la cristalloïde par une section unique, on retire l'aiguille dans la direction suivant laquelle on l'a fait pénétrer, en même temps qu'on détend la pince à fixation et qu'on lâche les paupières ; si l'on pense au contraire qu'une incision capsulaire simple ne puisse suffire, on dévie l'aiguille avant de la retirer, pour la mettre horizontalement et pratiquer une incision cruciale. Le gonflement du cristallin suffit quelque fois pour agrandir encore cette ouverture et pour permettre au noyau de tomber dans la chambre antérieure ; aussi ces sortes de discisions cruciales ne doivent- elles être exécutées qu'avec réserve, sauf sur les yeux où l'on n'a pas à craindre une pareille issue, c'est-à-dire lorsque, après une ou plusieurs discisions déjà pratiquées, il s'est résorbé une grande partie des masses cristalliniennes. Il est donc très-prudent de se borner, pour la première discision d'une cataracte, à une simple incision de 2 millimètres de longueur, quitte à revenir à l'opération trois ou quatre semaines plus tard.
Quant à l'époque où il convient de réitérer la discision, il est important de ne le faire qu'après la disparition complète de l'injection périkératique qui accompagne ordinairement la résorption des masses cristalliniennes ; lorsqu'on s'est assuré, au moyen de l'éclairage oblique, qu'il n'existe plus à la superficie de la lentille aucun flocon de masses opaques; enfin, lorsqu'on est en droit de supposer, consécutivement à cet examen, que l'ouverture capsulaire s'est obturée par l'intermédiaire d'une substance vitreuse. Si le cristallin a diminué de volume consécutivement à plusieurs ouvertures pratiquées à son enveloppe, il devient permis d'attaquer avec plus de sécurité sa substance même, au moyen du tranchant de l'aiguille.
Chez les enfants, la résorption de la lentille s'opère généralement après une, deux ou, au plus, trois discisions capsulaires ; tandis qu'il nous a fallu,
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chez des personnes d'un certain âge (quarante à cinquante ans), même après une irideclomie, de six à huit ponctions pour obtenir le même résultat (voy. Discision combinée). On conçoit sans peine combien ces différences font varier l'époque de la guérison; et, en eiîet, cette dernière, qui survient, chez les enfants, en quatre ou six semaines, réclame autant de mois et plus pour se faire chez les adultes.
Le pansement (voy. Extraction linéaire ; Bandeau compressif] consiste à insiiller une goutte de la solution d'atropine dans l'œil opère, et à appliquer sur les deux yeux le bandeau compressif qu'on laisse vingt-quatre heures, pendant lesquelles le malade fait bien de garder le repos au lit. Le lendemain, on remplace le bandeau par un carreau de soie flottant et l'on instille, à plusieurs reprises , quelques gouttes de la solution d'atropine. Il importe de continuer l'usage de ce mydriatique pendant tout le temps que dure la résorption du cristallin. Ce n'est que chez les tout jeunes enfants qu'il faut être réservé dans l'emploi de ce moyen, de crainte d'intoxication.
Les accidents auxquels expose la discision simple résultent, presque tous, d'un excès d'étendue de l'ouverture capsulaire et du gonflement du cristallin ; celui-ci (surtout lorsque le noyau tombe dans la chambre antérieure) peut donner lieu à une irritation suffisante pour rendre urgente l'évacuation des masses cristalliniennes par une section linéaire. Pour échapper à cette complication, il est donc prudent de commencer toujours par une discision en quelque sorte exploratrice, surtout dans les cas de cataracte stratifiée, où telle est l'inconstance des rapports qui rattachent le gonflement des fibres cristalliniennes transparentes à l'étendue de la plaie capsulaire, que les praticiens les plus expérimentés sont quelquefois mis en défaut.
On n'a guère à redouter d'accidents pendant l'exécution même de la discision simple, à la condition toutefois de ne jamais opérer qu'après avoir artificiellement provoqué une forte dilatation de la pupille. Si, ayant pris cette précaution, on a soin de maintenir constamment l'aiguille à 1 millimètre ou 1 millimètre et demi du bord pupillaire, il n'est pas possible de blesser cette membrane ou de la détacher de son insertion, durant les mouvements qu'on imprime à l'instrument. Dans quelques cas extrêmement rares, onanéamoins observé une suppuration qui, partant de la plaie cornéenne, s'était propagée à une partie ou à la totalité de la cornée. Nous croyons devoir attribuer un aussi déplorable accident, soit à des troubles graves de la santé générale, soit à un défaut de propreté des instruments mis en usage, soit enfin à l'excès de la pression exercée sur l'aiguille pendant ses mouvements de bascule.
M. de Graefe (Archiv, t. IX, A. 2, p. 42) a le premier proposé de donner issue à une portion de la cataracte liquide par l'ouverture de la cornée qui a livré passage à
l'aiguille à discision. Cette modification serait donc exclusivement réservée aux cataractes liquides ou molles, lorsqu'elles existent chez des sujets à la cornée desquels on hésite à faire une plaie aussi étendue que celle qu'exige l'extraction simple. Il est vrai que, chez de très-jeunes enfants, il peut être désavantageux de pratiquer une section linéaire, même étroile, car on comprend facilement que les efforts prolongés que ces petits malades exercent au milieu de leurs cris soient capables, dans certains cas, d'entr'ouvrir les lèvres delà plaie et d'occasionner un prolapsus de l'iris.
Néanmoins, chez ces jeunes sujets, une simple discision a quelquefois l'inconvénient d'irriter l'iris et la surface postérieure de la cornée, par l'abondance de la substance cristallinienne liquide qui tombe, d'un seul coup, dans la chambre antérieure. On a vu, dans ces circonstances, survenir des formes d'iritis séreuse dans lesquelles les produits morbides, en se déposant sur la cristalloïde, ont eu pour effet d'altérer le résultat définitif de l'opération. Ces sortes de cataracte liquide s'observent assez souvent à l'état congénital ou dans les premières années de la vie, et diminuent quelquefois assez sensiblement de volume pour qu'il ne reste plus qu'une mince couche liquide entre les feuillets de la capsule. La pupille apparaît, dans ces conditions, d'un gris clair uniforme, interrompu, çà et là, par un pointillé fin qui avance jusque dans le plan de la pupille, situé lui-même à une distance remarquable de la surface postérieure de la cornée.
Dans le traitement de pareilles cataractes, la discision a dû paraître, à priori, la méthode opératoire par excellence, en raison du peu d'énergie nécessaire dans le travail de résorption. D'autre part, il n'est pas aussi aisé d'appliquer à cette variété de cataracte l'extraction linéaire simple, attendu qu'en pratiquant cette opération, le chirurgien est exposé à ouvrir à la fois, avec le cystitome ou le crochet, les deux feuillets de la capsule, et à provoquer ainsi un prolapsus rapide du corps vitré qui refoule en arrière de l'iris le contenu de la cristalloïde. C'est pour échapper à cet inconvénient en même temps qu'à l'irritation exercée par la présence de l'émulsion cristallinienne dans la chambre antérieure, qu'il est bon, dans ces conditions, de recourir à cette modification de la discision simple.
Pour cette opération, il faut disposer d'une aiguille à discision de Bowman, plus large que celle que nous avons fait dessiner figure 22 ; mais dont le collet soit assez fort pour empêcher l'écoulement de l'humeur aqueuse. La ponction et la division de la capsule doivent s'exécuter comme dans la discision simple, avec cette différence qu'on enfonce le tranchant de l'aiguille perpendiculairement au rayon de la cornée, et non dans la direction de celui-ci. Au moment de retirer l'instrument, on le place dans une direction horizontale, de manière qu'une de ses faces s'applique contre la surface postérieure de la cornée, et qu'on puisse, avec l'autre, exercer une douce pression sur la lèvre externe de la petite plaie. De cette manière, on donne issue et à l'humeur aqueuse et à une portion ou à la totalité du cristallin liquéfié.
Si cette manœuvre n'a pas réussi à amenerl'évacuation d'une portion suffisante de la cataracte, il faut entr'ouvrir, une seconde fois, la plaie, au moyen d'un stylet d'Anel, tout en prenant la précaution d'attendre que l'humeur aqueuse se soit reproduite en assez grande quantité pour entraîner au dehors une nouvelle portion de l'émulsion cataracteuse. Du reste, il suffit de donner issue aux parties les plus fluides de la cataracte, et l'on peut abandonner à la résorption les masses grumeuses et gélatiniformes que Jeur consistance relient dans la chambre antérieure.
Les avantages les plus sérieux de cette modification résident en ce que : 1° on
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conserve, pendant la discision de la cristalloïde antérieure, les dimensions de la chambre antérieure; 2° l'étroitcsse de la plaie permet la rétention de l'humeur aqueuse, à mesure qu'elle se reproduit, et fournit ainsi le moyen d'évacuer, à plusieurs reprises, une nouvelle quantité de l'émulsion cristalliniennc suspendue dans ce liquide.
B. — Discision combinée (1).
En excisant préalablement une portion de la partie supérieure tic l'iris, on agrandit sensiblement le cadre des cas qu'il convient de soumettre à une opération aussi sûre et aussi exemple de dangers que l'est la discision, entre des mains habiles. En appliquant cette modification, on a principalement en vue de restreindre le nombre des poinls de contact des masses cristalliniennes gonflées avec l'iris et de prévenir la contraction que l'irritation consécutive de cette membrane détermine dans son sphincter, et dont le premier eiïel est de réduire, d'une manière très-fâcheuse, l'étendue du champ pupillaire. En outre, et c'est là surtout le point important à considérer, l'iridictomie préserve l'œil des complications glaucomateuses (2) qui, presque constamment, peuvent naître d'une imbibition et d'un gonflement trop rapides du cristallin, principalement dans les cas où l'on pratique l'opération sur des sujets d'un certain âge dont la sclérotique a notablement perdu de son élasticité, et où tout excès de la tension inlra-oculaire se manifeste par une compression désastreuse des nerfs intrinsèques de l'œil.
L'iridectomie doit être faite trois ou quatre semaines avant la première discision, et intéresser une portion de l'iris située en haut, assez large et étendue jusqu'au bord adhérent de cette membrane. Il est nécessaire d'exciser l'iris très-exactement au niveau de la plaie scléroticale, afin de prévenir
(1) Nous nous proposons dorénavant d'appeler toutes les opérations de cataracte auxquelles ou a ajouté la section de l'iris opérations combinées, pour remplacer l'expression vague et insignifiante d'opérations modifiées. Notre maître et ami M. deGraefe, auquel nous avons fait connaître cette intention, nous écrit les lignes suivantes: « .Te serais moi personnellement tout à fait d'accord avec votre proposition de remplacer l'expression modifiée par le mot combinée, à la condition que cela soit bien accueilli. Je trouve surtout que, pour la langue française, l'expression est de beaucoup la meilleure.»
(2) L'iridectomie préalable n'est pourtant pas une garantie absolue contre les accidents glaucomateux ; nous avons opéré, en 18bG, un banquier, âgé de cinquante-six ans, d'une cataracte ponctuée, par le procédé de la discision combinée. A la quatrième discision, lorsqu'une grande partie du cristallin était déjà résorbée, éclata soudain un glaucome inflammatoire chronique que ni paracentèses ni aucun autre traitement ne purent enrayer dans sa marche destructive. Un an après, nous avons opéré l'autre œil par extraction à lambeau combinée, et le résultat fut excellent.
tout enclavement de son tissu et d'empêcher ainsi .que, d'une part, le champ pupillaire ne se réduise dans ses dimensions; d'autre part, que l'irritation de la plaie ne se prolonge, entretenue par l'état de turgescence dans lequel se trouve l'œil pendant la résorption du cristallin.
La discision se pratique d'après les règles ci-dessus énoncées ; toutefois, nous croyons devoir indiquer ici une précaution dont nous n'avons eu jusqu'ici qu'à nous louer, en recommandant de n'attaquer la cristalloïde, aux premières opérations, qu'à sa partie supérieure, c'est-à-dire dans le champ de la nouvelle pupille. En limitant d'abord les incisions capsulaires à cette région, on modère la chute des flocons cristallinicns dans la chambre antérieure et l'on régularise sensiblement la marche de la résorption. Dès qu'une portion assez étendue de la substance du cristallin se trouve ainsi résorbée, il y a certainement moins d'inconvénient à attaquer la capsule dans une plus grande longueur vers le bord inférieur de la pupille dilatée.
La discision modifiée est principalement applicable aux formes de cataracte suivantes :
1° A la cataracte stratifiée, chez les sujets au-dessus de quinze à vingt ans; 2° A la cataracte double et incomplète., chez les sujets qui ont dépassé la vingtaine ;
3° A la cataracte demi-molle avec adhérences de l'iris, lorsqu'on a des motifs de pratiquer ce procédé, de préférence à l'extraction linéaire combinée.
C. — Discision avec deux aiguilles (Two needles opération de M. Bowman) (1).
Dilacération. — Cette méthode est réservée aux cataractes sensiblement réduites dans leurs dimensions (consécutivement à un traumatisme ou à une opération), cataractes qui se présentent, tantôt sous la forme appelée aride-siliqueuse, tantôt comme cataractes secondaires. On observe, dans la première série de cas, une couche opaque mince, comprise entre les deux feuillets capsulaires très-rapprochés l'un de l'autre ; dans la seconde, une opacité moins épaisse encore, formée ordinairement, dans sa plus grande étendue, par un simple feuillet de la cristalloïde devenu le siège de divers dépôts.
Il y a peu de temps encore, on tentait presque toujours d'extraire les opacités, soit par la cornée, soit par la sclérotique, et, pour cela, on a ima-
(1) Médical Ti>/t< s and fèavette, 30 oct. 1852, et Annales tl'»< balistique, t. XXIX,
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giné nombre de pinces, de serretelîes, etc. En agissant ainsi, on partait évidemment d'un principe complètement faux ; car on supposait a tort qu'il fallait, pour rétablir d'une manière très- satisfaisante les fonctions de l'œil, débarrasser le champ pupillaire de la presque totalité des produits morbides qui s'opposent alors au passage des rayons lumineux. On sait aujourd'hui qu'on obtient un excellent résultat, au point de vue fonctionnel, si l'on arrive à débarrasser complètement, et d'une manière permanente, dans une portion mémo très-petite de son étendue, le champ pupillaire des opacités qui l'encombrent. Or, l'éclairage oblique seul peut apprendre à l'opérateur s'il a ou non réussi.
C'est donc bien à tort qu'on expose un malade à des dangers assez sérieux, en le soumettant à une opération d'extraction, lorsqu'on peut y suppléer au moyen d'une méthode aussi simple que la dilacération, et surtout lorsqu'il n'existe dans la pupille qu'un vestige de la capsule qui n'est pas gênant pour la vue. Ajoutons que nous sommes, quant à nous, très-hostiles à toute extraction de cataracte secondaire (aride-siliqueuse), sachant que cette variété s'accompagne presque constamment d'adhérences avec les parties antérieures du tractus uvéal, et que l'on ne saurait guère l'extraire sans produire sur cette membrane des tiraillements plus ou moins irritants, à moins de les détacher préalablement avec un couteau-aiguille comme le fait M. Bowman. On réussit presque toujours à dilacérer les cataractes de cette espèce avec deux aiguilles, et, s'il existe un rétrécissement du champ pupillaire assez prononcé pour empêcher le chirurgien de les mouvoir librement, rien ne s'oppose à ce qu'on procède préalablement à l'excision d'une partie de l'iris.
Quant à tenter l'extraction de ces cataractes, nous n'y serions amené que dans le cas où un examen attentif nous aurait montré l'opacité presque dépourvue d'adhérences, vacillant dans le champ pupillaire, comme il arrive quelquefois pour certaines cataractes arides-siliqueuses fortement réduites en volume. En pareille circonstance, des pinces très-fines, droites ou courbes et à écartement limité, nous paraissent de beaucoup préférables aux instruments plus complexes imaginés pour les remplacer (serretelîes).
On procède à l'opération au moyen de deux aiguilles à discision très-fines et Ton choisit pour points d'introduction les milieux des rayons qui divisent en deux parties égales les quarts inférieurs de la cornée. (Pour la cornée droite, on peut, si on le trouve plus commode, ponctionner les milieux des rayons des quarts supérieurs).
La pupille étant dilatée, on commence par enfoncer l'aiguille tenue deia main gauche, dont on se sert alors pour fixer l'œil, en dirigeant sa pointe vers le milieu de la pupille. Une fois la seconde aiguille introduite de la même manière, on réunit les pointes des instruments pour les pousser dans la partie centrale de l'opacité ; puis, les écartant simultanément, on déchire
et refoule vers les bords interne et externe de la pupille les lambeaux du feuillet opaque dilacéré. Si alors, ramenant les deux pointes vers le centre du champ pupillaire, on s'aperçoit que l'ouverture produite dans le premier temps de l'opération soit suffisamment large, on peut s'en tenir là et retirer les aiguilles. Si, au contraire, on remarque que les lambeaux du feuillet capsulaire reviennent sur eux-mêmes et tendent à fermer l'ouverture pratiquée, on doit essayer de nouveau, mais avec prudence, la dilacération de ces lambeaux et la destruction des adhérences qui les retiennent au bord de la pupille. Dans ce but, nous conseillons, non-seulement de fixer constamment l'œil avec l'aiguille tenue de la main gauche; mais encore, au besoin, de fixer avec la pointe du même instrument le lambeau capsulaire qu'on se propose de déchirer avec l'autre aiguille.
Tout l'avantage de cette opération nous semble résider dans ce fait qu'elle permet d'immobiliser avec une aiguille la mince opacité capsulaire que l'on attaque avec l'autre; tandis que la discision de ce genre de cataractes avec une seule aiguille échoue trop souvent, même entre les mains les plus expérimentées, à cause de la mobilité de l'opacité et de la facilité avec laquelle, étant en partie dégagée, elle se renverse et reprend sa position primitive, dès qu'on l'abandonne à elle-même.
L'expérience seule peut apprendre au chirurgien jusqu'à quel point il lui est permis d'attaquer impunément des adhérences capsulo-pupillaires, avec deux instruments introduits dans l'œil. D'ailleurs, il importe uniquement d'obtenir une ouverture centrale dans la pupille, et il est bon, dans les cas douteux, de ne point rechercher, aux dépens delà sécurité du malade, le plaisir d'un succès éclatant, au point de vue de l'aspect extérieur.
C'est par la discision avec deux aiguilles que nous avons opéré le doyen de la Faculté de médecine de Paris, chez lequel existait une cataracte traumatique, datant de plusieurs années et fortement réduite en dimension. Le résultat a été très-satisfaisant sous tous les rapports, quoique l'iris fût, sur plusieurs points, adhérent à la cataracte, et que le défaut de dilatation pupillaire qui en résultait gênât beaucoup le maniement des aiguilles.
ARTICLE VIII
On peut poser en principe, pour toute opération de cataracte : 1° Que l'ouverture pratiquée à l'œil doit être exactement en rapport avec la consistance du cristallin opaque, afin que les bords de la plaie soient préservés, autant que possible, de frottements et de tiraillements nuisibles, pendant l'issue de la lentille.
2° Qu'on peut espérer la résorption d'un cristallin laissé, en partie ou eu
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totalité, dans l'œil, et mis on contact direct avec l'humeur aqueuse, quand la consistance du noyau ne dépasse pas certaines limites, quand l'âge du sujci est propice à cette résorption (sans toutefois la précipiter à l'excès), et quand aucun vice survenu dans la constitution anatomique de l'œil (par exemple, un défaut d'élasticité de la sclérotique) n'y met d'obstacle sérieux en déterminant des complications inflammatoires ultérieures.
Ces axiomes énoncés, nous pouvons dire que l'extraction linéaire simple ne convient que pour trois variétés de cataractes, à savoir :
A. La cataracte entièrement molle ;
B. La cataracte ramollie qui succède, chez les jeunes sujets, à une blessure de la cristalloïde;
C. La cataracte des jeunes sujets ramollie artificiellement, au moyen d'une large discision préalable de la capsule.
La plupart des auteurs rangent encore parmi les cataractes opérables par une simple section linéaire les cataractes arides-siliqueuses, spontanées ou traumatiques, et les cataractes secondaires. Nous avons fait connaître (art. Discision) les motifs pour lesquels nous nous refusons formellement à accepter cette division.
Les dangers qui résident dans l'ouverture d'une plaie oculaire trop large ont inspiré de bonne heure, à nombre de praticiens, le désir de restreindre, autant que possible, l'étendue de l'ouverture par laquelle doit sortir le cristallin opaque. Mais ils ont été bientôt arrêtés dans cette voie par les difficultés qui naissent directement d'une pareille modification, et portent principalement sur le temps de l'opération dans lequel on évacue la cataracte, ainsi que par les graves symptômes d'irritation qui surviennent, presque toujours, lorsque cette évacuation est très-incomplète ou trop laborieuse.
On conçoit ainsi que l'extraction linéaire n'ait pu entrer dans la pratique qu'à une époque où les moyens d'exploration étaient assez perfectionnés pour éclairer l'observateur sur la consistance exacte de chaque variété de cataracte. Nous aurons occasion, dans une note historique qui terminera l'extraction linéaire combinée, d'exposer les phases qu'a parcourues l'extraction de la cataracte par une section linéaire.
C'est certainement un grand mérite à M. de Graefe (1) d'avoir assigné à l'extraction linéaire son véritable terrain, en en restreignant l'usage aux cataractes entièrement molles. Celles-ci s'observent presque uniquement sur les sujets qui n'ont pas dépassé l'âge de vingt-cinq ans. Encore faut-il, à cette limite, que les masses corticales soient cataractées jusqu'au voisinage de la capsule, pour qu'elles s'en dégagent sans difficulté, et est-il indispensable que les masses opaques n'aient pas encore subi la métamorphose régressive pendant laquelle elles s'attachent de nouveau à la cristalloïde, éii augmentant de consistance.
(1) Archh %r OpHthalmologîej 1855, Bd. 1, A. 2, S. 22Ï.
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Il serait donc faux de dire que les cataractes des jeunes sujels sont généralement opérables par extraction linéaire simple, car il faut excepter de cette règle les cataractes stratifiées et les cataractes régressives (aridessiliqueuses).
La modification imaginée par Gibson de faire précéder l'extraction d'une discision, pourrait, à la rigueur, multiplier les indications de cette méthode, si toutefois la grande déchirure de la capsule qu'il avait coutume de pratiquer était reconnue inoffensive (sans excision préalable de l'iris), et si après une telle ouverture, le cristallin qui renferme un noyau dur se ramollissait en totalité, ce qui est contraire à l'observation.
Les instruments nécessaires pour l'extraction linéaire simple sont : une pince à fixation (1) de M. Waldau (voy. t. I, fig. 9, p. /}62); un large couteau lancéolaire droit (fig. 23); un cystitome de M. de Graefe (fig. 2U), muni d'une curette de Daviel ; un couteau mousse droit (fig. 25), avec des pinces à pupille et des ciseaux courbes, pour le cas où il faudrait exciser un prolapsus iridien.
Les divers temps de cette opération s'exécutent de la manière suivante (2).
(1) Au fur et à mesure des progrès du diagnostic ophthalmologique, les praticiens se sont, de plus en plus, attachés à écarter de la thérapeutique chirurgicale tout ce qu'elle pouvait présenter d'incertain et de chanceux. C'est pour ce motif qu'ils ont répandu l'usage des instruments de lixation, et il ne reste plus aujourd'hui qu'un petit nombre d'opérateurs qui, par une recherche d'élégance exagérée, se refusent, souvent au détriment du malade, à se servir de ces instruments. On leur a fait le reproche d'encombrer le champ d'opération, de causer de la douleur, d'irriter l'œil localement, d'exposer cet organe à une compression, et d'empêcher le chirurgien de concentrer toute son attention sur l'instrument qu'il dirige. Mais tous ces inconvénients, fuliles en eux-mêmes, ne sont rien, si l'on considère quelle sécurité donne à l'opérateur l'immobiliié de l'œil. La meilleure méthode pour fixer cet organe est évidemment celle qui consiste à le maintenir au moyen d'une pince à râteau qui saisit, non- seulement la conjonctive, mais encore le tissu sous-conjonctival. La main qui porte cette pince doit prendre au voisinage de l'œil un appui solide et s'abstenir soigneusement d'exercer sur cet organe la moindre pression» Toutefois la fixation devient impraticable quand l'œil a été ouvert
par une large section à lambeau ; alors qu'il faut, de toute nécessité, éviter d'exciter
en aucune façon les contractions des muscles de l'œil.
(2) Voyez, à ce sujet, les thèses intitulées : De l'opération de lu cataracte /">/
Fig. 25.
Le malade ayant la pupille dilatée, au moyen d'une forte solution d'atropine, et étant couché (1), on écarte les paupières, soit avec des écarteurs, soit, ce qui vaut mieux chez des malades seusihles et non aneslhésiés, avec les doigt is, cl l'on procède à l'opération.
Premier temps* — On saisit avec les pinces un pli conjonctival, en dedans du bord interne de la cornée, et l'on traverse cette membrane presque perpendiculairement à sa surface, au milieu de son rayon transversal externe, ou, comme l'indique M. de Graefe, à 2 millimètres de distance de l'anneau sclérotical. Dès que la pointe du couteau a pénétré dans la chambre antérieure, on abaisse le manche de l'instrument de manière a diriger son plan parallèlement à celui de l'iris ; puis on le pousse assez loin pour donner à la plaie externe une étendue de 5 à 6 millimètres.
l'extraction linéaire, par M. Mauduy (Paris, 1863), et De l'extraction linéaire, par M. E. Bauzou (Paris, 18 04).
(1) Comme la plupart des ophthalmologistes de notre école, nous opérons toujours sur le malade couché. Quoiqu'il soit généralement accepté que les opérations oculaires exécutées de cette façon offrent plus de difficultés, cette condition est néanmoins très-avantageuse pour le succès de l'opération. En premier lieu, le malade est plus tranquille couché qu'assis ; il est aussi plus facile de fixer la tète en l'appuyant contre un coussin résistant où on la maintient entre deux mains, qu'en l'adossant au dossier d'un siège ou à la poitrine de l'aide lui-même. Ajoutons que le premier venu peut alors remplir cet office. En outre, s'il survient un accident, tel qu'un prolapsus du corps vitré, il est fort désagréable d'avoir à changer tout à coup la position du malade, pour l'étendre horizontalement, ce qui est alors indispensable. Mais l'avantage le plus réel que nous revendiquons pour le décubitus dorsal, c'est qu'il permet au chirurgien de se placer en arrière du malade, s'il opère l'œil droit, et d'exécuter ainsi toutes les opérations de la main droite. En effet, tout en tenant compte des différences individuelles d'habileté manuelle, la main droite est toujours la plus sûre et celle dont on se sert le plus volontiers lorsqu'on dépouille toute affectation puérile d'élégance. Nous admettons peut-être ici une seule exception à l'égard de l'extraction linéaire combinée de de Graefe. Si l'on prend l'habitude, ce qui est facile, d'exécuter la section sur l'œil gauche avec la main gauche, on peut accomplir tous les autres temps de l'opération avec la main droite, en se plaçant, comme pour l'autre œil, derrière le malade, ce qui est plus avantageux que de changer de position pendant l'opération. Quand on opère un malade couché, on doit le faire sur un lit disposé de manière à n'embarrasser aucun mouvement (lit de sangle), assez haut pour qu'on n'ait pas besoin de trop se baisser, et placé dans un éclairage aussi favorable que possible. Pour cela, il faut approcher le lit d'une croisée, vers laquelle on tourne le côté sur lequel on opère. Il est bon que la lumière tombe, s'il se peut, des carreaux les plus élevés, ce qu'on obtient en couvrant les inférieurs d'un rideau blanc peu épais. On agit ainsi pour se prémunir contre l'incommodité des reflets cornéens qui s'opposent souvent à ce qu'on suive du regard l'extrémité des instruments introduits dans la chambre antérieure. Enfin, il importe de placer le lit de telle sorte que l'opérateur ne se porte pas ombre à lui-même avec la main qui conduit les instruments.
Avant de retirer le couteau, on abaisse encore son manche, afin de rapprocher sa pointe de la membrane de Descemet, à mesure que l'écoulement de l'humeur aqueuse s'effectue avec plus de rapidité. Si l'on a des motifs de supposer alors que la section n'est pas suffisamment large, on agrandit la plaie, en prolongeant la section de la cornée pendant le retrait de l'instrument, et l'on s'attache à égaliser les lèvres profondes et superficielles de l'ouverture, en dirigeant, dans ce mouvement, la pointe de la lance soit vers le rebord orbitaire supérieur, soit vers l'inférieur, selon que l'on agrandit la partie supérieure ou la partie inférieure de la section.
En effet, lorsqu'on se contente de retirer directement le couteau, il est évident que l'ouverture interne de la cornée est d'autant inférieure à l'externe que les deux tranchants du couteau lancéolaire employé s'écartent sous un plus grand angle, et que l'instrument a pénétré plus obliquement. Ajoutons que cette obliquité exerce encore une influence notable sur la distance qui sépare les lèvres profondes de la plaie cornéenne de ses lèvres superficielles et du bord de la cornée.
Second temps. — Il consiste à ouvrir la capsule. Tout en maintenant l'œil fixé, on introduit dans la plaie un petit crochet, ou mieux un cystitome, que l'on enfonce en déprimant doucement la lèvre externe de la section, et que l'on conduit le long de la face postérieure de la cornée. Dès que l'extrémité de l'instrument a pénétré à un demi-millimètre du bord interne de la pupille, on lui imprime un quart de rotation destiné à conduire son tranchant contre la capsule et on l'attire vers le bord externe de la pupille, en prenant bien soin de ne pas s'en approcher à plus d'un demi-millimètre. Cela fait, on tient le cyslitome à plat, on l'applique contre la face postérieure de la cornée et on le retire de manière que le tranchant quitte le dernier la plaie, de même qu'il y a pénétré le dernier.
En général, dans les cataractes molles des jeunes sujets, pour lesquelles cette méthode trouve sa véritable indication, le champ pupillaire est naturellement assez large et s'accroît assez, dès que le cystitome a ouvert une voie aux masses cristalliniennes ramollies, pour qu'on ne coure aucun danger de blesser l'iris. Du resie, cette membrane est garantie, d'un côté, par la lèvre interne de la section ; et, dans le cas même où elle formerait un prolapsus étendu, par suite d'une évacuation trop rapide de l'humeur aqueuse ou d'une position vicieuse (trop périphérique) de la plaie, il serait facile d'éviter de la blesser, en rasant le prolapsus avec le dos de l'instrument.
Troisième temps. — Il consiste à donner issue au cristallin ramolli. Dans ce but, ayant abandonné les pinces à fixation, on soulève doucement delà main gauche; la paupière supérieure; on confie à un aide le soin d'immobiliser la paupière inférieure en l'appliquant avec modération contre le globe de l'œil, et l'on appuie légèrement le dos de la curette de Daviel contre la
partie de la cornée comprise entre la section externe et l'anneau sclérotical. Exerçant alors sur cet instrument une très-faible pression, on entre-bâille la plaie de manière à permettre à l'émulsion cristallinienne de s'échapper par cette ouverture.
Pendant ce temps de l'opération, nous conseillons de ne soulever la paupière que juste assez pour ne pas entraver les mouvements de la (incite, et pour surveiller l'évacuation de la cataracte. Si cette dernière montre quelque difficulté à s'épancher au dehors, il est bon de favoriser sa sortie en exerçant sur l'œil, en même temps qu'on tient écartées les lèvres de la plaie, de faibles pressions et des frictions douces, à travers la paupière supérieure légèrement soulevée. Le seul soin que l'assistant doive prendre, durant ce temps de l'opération, consiste à maintenir la paupière inférieure de telle manière que, sous l'influence des pressions exercées par le chirurgien sur l'œil opéré, cet organe ne puisse se porter en bas. Si l'on ne disposait pas d'un aide accoutumé à ce genre d'assistance, il vaudrait mieux procéder à l'écartement des paupières avec l'index et le pouce de la main gauche, tandis qu'on placerait la curette dans la position ci-dessus indiquée (1).
En général, l'émulsion cristallinienne s'échappe de la plaie en un seul jet, et la pupille apparaît aussitôt avec sa coloration noire. Lorsque pourtant une portion de la cataracte est retenue dans l'œil, nous ne mettons aucune précipitation à en provoquer la sortie immédiatement par le moyen de la curette, et nous préférons patienter quelques minutes. Nous promenons alors légèrement la pulpe du doigt sur la paupière supérieure abaissée, afin de ramasser les masses cristalliniennes dans le champ pupillaire et de permettre à l'humeur aqueuse de les imprégner au fur et1 à mesure qu'elle s'accumule dans la chambre antérieure, pour les entraîner ensuite avec elle, lorsqu'on lui ouvre de nouveau un passage.
L'introduction de la curette de David dans la chambre antérieure est le plus souvent superflue, si le diagnostic est exact, c'est-à-dire si la cataracte ne présente ni noyau consistant, ni masses cristalliniennes incomplètement altérées et adhérentes à la cristalloïde. On sait d'ailleurs que la rétention d'une faible partie de la cataracte ramollie est sans inconvénient sur l'issue finale de l'opération, attendu que, chez les jeunes sujets, la résorption s'en opère avec une rapidité remarquable.
Les accidenta qui peuvent survenir dans le cours de l'opération elle-
(1) La véritable habileté de l'opérateur consiste évidemment à pouvoir, dans une circonstance donnée, suppléer par lui-même, autant que possible, à l'imperfection de son assistance ; car c'est assurément une preuve d'infériorité que de perdre une partie de sa sûreté et de sa tranquillité d'esprit lorsqu'on vient à opérer en dthors des conditions de parfaite assistance et de commodité complète auxquelles on s'est accoutumé.
même sont peu nombreux. Ils consistent dans un prolapsus de l'iris ou du corps vitré. Il nous semble inutile de mettre les praticiens en garde contre la possibilité de ne pas ouvrir la chambre antérieure, en imprimant au couteau une direction défectueuse, car un tel résultat ne peut être que l'effet d'une maladresse insigne. La faute contraire, c'est-à-dire celle que l'on pourrait commettre en poussant directement la pointe de la lame à travers la crislalloïde antérieure, ne doit pas avoir de conséquences regrettables. On prend soin de la réparer en retirant, sans retard, le couteau et en achevant l'opération d'un seul coup.
Pour que l'iris fasse hernie dans la plaie, il faut généralement que le chirurgien ait méconnu la nécessité d'éloigner (1) suffisamment la section externe de l'anneau sclérotical, ou que le malade, en contractant les muscles de l'œil, ait rapidement évacué la chambre antérieure, au moment du retrait de l'instrument tranchant.
Nous avons déjà dit qu'il est inutile de se préoccuper du prolapsus, tandis qu'on procède à l'ouverture de la capsule, aussi bien qu'au moment où l'on donne issue aux masses cristalliniennes. Une fois la cataracte sortie, le prolapsus rentre généralement de lui-même, aussitôt qu'on anime les contractions de l'iris, en exerçant, à travers la paupière supérieure, des frottements doux sur le globe de l'œil. Si néanmoins ces tentatives échouaient et qu'on ne réussît pas davantage à réduire la hernie de l'iris en s'aidant directement du dos de la curette de Daviel, il nous semble qu'on ne doit pas hésiter à pratiquer l'excision du lambeau hernie, pour éviter que, restant enclavé clans la plaie, il n'y détermine une irritation permanente. Ordinairement, toutefois, lorsque la position de la plaie n'est pas trop périphérique, les manœuvres de réduction employées sont suivies de succès et ne peuvent avoir, au pis aller, que l'inconvénient de favoriser la production d'une synéchie antérieure, au voisinage de la lèvre interne de l'incision.
Le corps vitré peut, lui aussi, faire hernie pendant qu'on procède à l'ouverture de la capsule, soit que la cataracte étant, dans un cas exceptionnel, extrêmement mince, on la traverse, de part en part, avec le cystitomeou le crochet; soit que cet accident résulte uniquement d'un maniement inhabile de l'instrument mis en usage. Il arrive plus fréquemment encore que ce prolapsus soit provoqué, au moment de l'issue du cristallin, par une contraction énergique des muscles de l'œil ou par une pression maladroite exercée sur cet organe.
(1) Nous sommes surpris de lire dans la thèse de M. Bauzon, écrite cependant sous les auspices de M. Sichel, père, que le couteau doit pénétrer, pour l'extraction linéaire simple, à la jonction de la cornée avec la sclérotique. Le prolapsus de l'iris nous paraît alors presque inévitable, au moment où l'on dorme issue à l'émulsion cataracteuse.
EXTRACTION LINEAIRE SIMPLE. 1 83
Los inconvénients d'une hernie du corps vitré sont do deux sortes. En premier lien, eel organe, en formant un prolapsus, refoule l'émulsion cataracteuse el en entrave, jusqu'à nn certain point, l'écoulement. Il peut même arriver, en pareille circonstance, que le prolapsus ait pour effet (]o faire paraître immé liatement la pupille d'un noir foncé, pour y laisser apercevoir, on ou deux jours après, dos opacités cristalliniennes abondantes, refoulées ou dissimulées en arrière de l'iris, au moment même de l'opération.
En second lieu, l'enclavement d'une portion du corps vitré dans la plaie, qui persiste ordinairement plusieurs jours, sous l'aspect d'un mucus blanchâtre, irrite les lèvres de la section, et donne lieu à une cicatrice assez apparente, au lieu de la traînée blanchâtre presque imperceptible qui succède ordinairement à une extraction linéaire non suivie de complications.
Signalons, à côté de ces accidents, la possibilité d'une erreur de diagnostic, en vertu de laquelle on aurait méconnu l'existence dans la cataracte d'un noyau consistant de moyenne grandeur, situé dans le champ pupillaire. Si pareille chose nous arrivait, nous ne croirions pas devoir suivre le conseil donné par M. Zçhender, dans son excellent traité, d'abandonner ce noyau à la résorption. Tl nous semble bien plus expéditif et moins dangereux d'agrandir la section à l'aide d'un couteau mousse, d'exciser une portion de l'iris et d'évacuer le noyau avec une curette de Critchett. On échappera ainsi aux inconvénients que la rétention du noyau détermine presque toujours, et l'on évitera une seconde, opération qui, autrement, deviendrait, en général, urgente.
Lorsqu'il existe, dans le champ de la pupille, une opacité capsulaire, il est bon d'introduire par l'ouverture cornéenne de fines pinces courbes pour en pratiquer l'extraction. Tl faut avouer, il est vrai, que cette manœuvre expose fortement à un prolapsus du corps vitré ; mais cet accident n'a rien de grave, lorsque l'évacuation préalable du cristallin s'est opérée.
Le pansement se fait au moyen du bandeau compressif. Tl faut l'appliquer sur les deux yeux, afin de procurer à ces organes un repos complet . et le faire avec on soin tout spécial sur les enfants dont l'agitation et les cris seraient capables, dans le cas contraire, de déterminer un prolapsus de l'iris.
Les pièces nécessaires pour ce pansement, dont nous faisons usage après toute opération de cataracte, sont: 1° deux petites pièces elliptiques de ! île fine, destinées à protéger les paupières contre l'introduction des brins de charpie entre ces voiles membraneux; 2° un nombre suffisant de petits plumasseaux de charpie très-minces et de forme ronde ou ovale ; 5° une bande de flanelle large de 4à 5 centimètres et longue de h a 5 mètres (1).
(1) Voyez, pour l'usÀge du bandeau compressif : Sirhel (Gaz. des hôpitaux, n" 5 4
Après avoir instillé une goutte de la solution d'atropine dans l'œil opéré, on jrecouvre les yeux avec les rondelles de toile ; puis, ayant comblé trèsexactement avec les petits plumasseaux le creux orbito-nasal, tout en s'assurant, à diverses reprises, avec le plat de la main, qu'il n'existe aucune inégalité dans la répartition de la cliarpie, on fixe le tout avec le bandeau roulé en forme de binocle, que l'on assujettit, en dernier lieu, avec quelques épingles. Il convient de faire passer les obliques ascendants (au nombre de trois) sur l'œil opéré. (Nous n'opérons jamais à la fois les deux yeux atteints de cataracte liquide. )
La tranquillité que ce pansement procure au malade et la sécurité qu'il donne au médecin, annulent, sans contestation, le reproche qu'on lui a adressé d'échauffer l'œil et de causer la rétention des larmes et de la sécrétion conjonctivale. Nous avons, quant à nous, la pleine conviction que la faible augmentation de la chaleur locale occasionnée par le bandeau ne peut exercer sur la cicatrisation de la plaie qu'une influence très-salutaire, alors que l'application du froid serait, en pareille circonstance, bien plutôt défavorable.
Quant à la rétention des larmes qu'on accuse le bandeau compressif d'occasionner, nous nous contenterons de faire remarquer que ce mode de pansement réduit presque à rien la sécrétion lacrymale, en immobilisant les paupières, et que, dans les cas où il ne survient pas de complications, on trouve le bandeau très-souvent sec, vingt -quatre heures après son application. Ajoutons que si les larmes sont sécrétées assez abondamment, consécutivement à une irritation quelconque de l'œil opéré, ce liquide est absorbé par la charpie, et que si la même cause détermine un afflux exagéré de la sécrétion conjonctivale, on élude l'inconvénient qui pourrait en résulter, en renouvelant l'appareil deux ou trois fois dans le cours de la journée.
Nous avons coutume de lever le bandeau compressif vingt-qualre heures après l'opération, d'en prolonger l'usage un jour encore, et de le remplacer, au bout de ce temps, par un carreau flottant de soie noire maintenu au devant de l'œil, en recommandant, au malade de tenir, autant que possible, les yeux doucement fermés jusqu'à ce que toute irritation de l'organe opéré se soit dissipée. En général, le malade garde le lit un ou deux jours,
1853, et Iconographie, pi. XIV, ilg. 9); de Graefe ; Zehender (Handbuch dcr Augenheilkunde, Erlangen, 1861, p. 425, et Archiv fur Ophthalmologie, Bd. IX,
A. 2, S. 111). M. de Graefe préfère une bande dont le tiers moyen soit de coton tricoté; il en donne pour raison que la chaleur qu'il produit est plus agréable au malade, et que cette portion du bandeau qui tombe justement sur l'œil est moins sujette à glisser, attendu que ce chirurgien, lorsqu'il fait usage du bandeau compressif, l'emploie à l'état de monocle simple.
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et peul sortir le cinquième ou sixième, les yeux protégés par des lunettes à verres bleuâtres et bombés.
Les modifications apportées, dans ces dernières années, au manuel de l'extraction linéaire simple, sont de deux ordres. Les premières, applicables aux cataractes tout à fait liquides, ont pour objet de restreindre au minimum les dimensions de la plaie; les secondes, tout au contraire imaginées dans le but d'adapter la méthode linéaire à l'extraction des cataractes à noyau, consistent essentiellement dans un élargissement de la section combiné à l'excision d'une portion de l'iris. Nous ne nous occuperons ici que de la première de ces modifications, nous réservant de traiter de la seconde dans un article spécial.
C'est surtout en Angleterre que, depuis peu de temps, les chirurgiens tendent à remettre en vigueur un ancien procédé de l'opération de la cataracte molle, par succion ou aspiration de l'émulsion cristallinienne. En France, M. Laugier (2) fit construire, en 1847, une aiguille à succion destinée à remettre en expérience l'aspiration des cataractes molles, dont l'idée remonte, à ce qu'il paraît, aux Arabes.
iM. Bowman a donné à son appareil la forme d'une curette qui aboutit h un petit corps de pompe aspirante avantageusement modifié, quant aux détails de construction (fig. 26). On introduit cet instrument après avoir pratiqué dans la cornée une étroite section linéaire et ouvert la cristalloïde, à moins cependant qu'on n'ait préalablement opéré cette déchirure de la capsule dans le but de compléter la liquéfaction du cristallin. Tout l'avantage que présente l'emploi de cette petite pompe ou de notre aspirateur consiste donc dans la possibilité de donner à la plaie de la cornée des
(1) A et C, point d'appui du pouce et de l'index. — R, pièce mobile rattachée au piston et communiquant à ce dernier les mouvements qu'elle reçoit de l'impulsion du pouce. — D, ouverture de la canule en forme de curette.
(2) Annales d'oculiàtique, t. XVII, p. 29
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dimensions fort restreintes, d'obtenir, dans certains cas spéciaux, une évacuation plus complète du cristallin; enfin de permettre au chirurgien qui opère en public de montrera ses élèves une méthode très-élégante et d'exécution facile. Nous avons nous-même fait construire un petit aspirateur (fig. 27, A et C) qui se recommande, comparativement à l'instrument de Bowman, par un prix peu élevé et par la très-grande facilité du maniement. Le doigt indicateur, appuyé sur la membrane élastique, régularisé parfaitement l'aspiration. Il sera encore question de cet appareil (B) à l'occasion du décollement de la rétine.
Il faut ici faire remarquer que toute aspiration pratiquée dans l'œil peut n'être pas sans une influence fort fâcheuse sur la circulation des membranes profondes de cet organe ; qu'on doit opérer cette aspiration avec une extrême lenteur, et que par une pression modérée de la pulpe du doigt sur le globe de l'œil, tâcher decontre-balancer les effets fâcheux de l'aspirai ion. On sait quelle modification apporte déjà à la circulation l'évacuation de la chambre antérieure, en diminuant plus ou moins subitement la pression infra-oculaire.
En résumé, la méthode de succion de 1M. Bowman nous semble offrir moins-d'avantages que d'inconvénients. Si, par exemple, il existe, à coup sûr, une cataracte ramollie en totalité, rien de plus facile que de lui donner issue par une ouverture cornéenne égale en dimensions à celle qu'il faut pratiquer pour l'introduction de la canule. Si pourtant cette manière de procéder laissait dans l'œil une petite portion de cristallin ramolli, que l'on fût parvenu sans peine à aspirer avec la pompe ou l'aspirateur dessinés plus haut, nous n'y voyons aucun inconvénient, tant est facile la résorption de cette substance à l'âge où s'observe la cataracte entièrement liquide. Nous croyons donc pouvoir proposer de substituer à ces instruments, dans les cas de cataracte absolument liquide, une simple aiguille à rainure, analogue, quant au principe de; sa construction, au couteau imaginé par Walker et à l'aiguille de Buzzi (1), pour la cataracte complètement molle (voy. fig. 28), et que l'on introduirait de la même manière que le couteau lancéolaire dans le premier temps de l'extraction linéaire simple, en prenant soin de l'enfoncer du premier coup en arrière de la capsule antérieure, et de rapprocher progressivement sa pointe de la face postérieure de la cornée, au (1) "Voyea Annale* d'nculistiqm, 1849, t. XXI, p. 261.
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fur et à mesure de l'écoulement de l'humour aqueuse et de l'émulsion cristallinieone mélangées. Il est entendu toutefois que ce procédé, aussi bien que toute méthode de succion, est exclusivement applicable aux ras où le diagnostic n'hésite pas à proclamer la cataracte absolument molle. L'extraction de ces cataractes au moyen de l'aiguille à rainure que nous venons d'indiquerse rapproche beaucoup, d'ailleurs, de la discision de M, de Graefe, telle que nous l'avons exposée dans la note qui termine l'article précédent.
ARTICLE IX
La sécurité que trouve le chirurgien dans une section linéaire, soit pendant, soit après l'opération, opposée au danger qui réside dans l'établissement d'une large plaie, comme dans l'extraction à lambeau, a naturellement éveillé chez les praticiens le désir d'agrandir, autant que possible, le cadre de l'extraction linéaire, pour y comprendre les cas où la cataracte présente une certaine consistance, c'est-à-dire est pourvue d'un noyau plus ou moins volumineux.
Le problème à résoudre consistait purement et simplement à savoir si la contusion de la plaie et des autres parties (pie le noyau doit traverser pour arriver au dehors, contusion inévitable en raison de la réduction en largeur de la section, offrirait assez peu d'inconvénients pour qu'il fût permis de renoncer aux avantages manifestes que procure, à cet égard, une large plaie à lambeau, dans le but d'éluder les dangers primitifs et secondaires que l'on sait être attachés à l'existence d'une ouverture de l'œil aussi étendue.
31. de Graefe, en combinant avec l'extraction linéaire l'excision de l'iris et en reculant autant que le permettait l'insertion de cette membrane la section qui devenait ainsi tangentielle à la cornée, a évidemment atteint la dernière limite de l'élargissement des cas que peut embrasser l'extraction
(1) Pour ceux qui auraient l'intention d'appeler l'opération de de Graefe, dont il sera question dans cet article, extraction linéaire scléroticale, nous opposerons les paroles suivantes de de Graefe extraites du compte rendu du Congrès international de 1867, p. 101: «Si le nom d'extraction scléroticale prenait le dessus, il ne faudrait pas oublier, même pour ceux qui font la plaie aussi périphériquement que possible, que ce nom renferme une inexactitude. Analysez anatomiquement la section que vous faites, et vous trouverez quela plaie intérieure, dans une grande partie de son étendue, et avec elle une bonne partie du canal de la plaie, tombe dans le tissu de la cornée. Cette partie l'emportera même de beaucoup sur celle qui tombe dans la sclérotique, si vou* suivez la pratique de M. Critchett et d'autres analogues. »
linéaire. L'avenir décidera si, comme c'est l'idéede l'auteur (1), elle deviendra le procédé général pour toute opération de cataracte sénile, et remplacera complètement l'extraction a lambeau.
Un exposé historique ajouté à cet article nous dispensera de parler des différents procédés d'extraction linéaire qui ont été mis en pratique. Sans contredit, l'opération de de Graefe l'emporte de beaucoup sur les autres procédés, et nous sommes d'autant plus endroit d'affirmer ce fait que les divers auteurs ("Waldau, Critchett, Bowman) ont eux-mêmes renoncé à leurs procédés pour adopter celui du chirurgien de Berlin.
Les instruments nécessaires pour l'extraction linéaire combinée sont:
1° Une pince à fixation de M. Waldau.
2° Des écarteurs à ressort qui se recourbent sur la tempe ou s'appliquent sur le nez.
3° Un couteau de de Graefe long et effilé (fig. 29), tranchant sur un côté, soigneusement arrondi sur l'autre, et d'une certaine épaisseur, afin de
pouvoir aisément retenir l'humeur aqueuse pendant son passage à travers la chambre antérieure.
4° Des pinces à pupille droites ordinaires, ou des pinces droites beaucoup plus petites, comme en emploie M. de Graefe.
5° Une paire de ciseaux fins et coudés à pointes émoussées (fig 30).
(1) « Depuis le jour que j'ai, pour la première fois, exécuté l'opération recommandée, je n'ai plus pris dans ma main aucun couteau de cataracte. » (De Graefe, Clinique ophthalm. , publiée par E. Meyer, 1867, p. 137.)
6° Un cystitome recourbé (fig. 31).
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7° Une curette de caoutchouc (fig. 32).
Fig. 32.
S" Un crochet recourbé et mousse de de Graefe (fig. 33), ou une curette de Critchett (page 209, fig. ûO).
Fig. 33
Premier temps de V opération. — Après avoir placé l'écarteur, on fixe le globe de l'œil, saisit la conjonctive très-exactement (1) près du bord inférieur de la cornée, au-dessous de son diamètre vertical, et tire l'œil en bas. Le couteau étroit, dont le tranchant est dirigé en haut et le plat en avant, pénètre alors à travers le point A de la figure ?>k, de manière à arriver aussi périphériquement que possible dans la chambre antérieure. La pointe du couteau n'est pas immédiatement dirigée vers le lieu de la contre-ponction B ; mais pour bien calculer la distance de ce point de contre-ponction et par suite la longueur de la section, on fait pénétrer le couteau dans la chambre antérieure de 7 à 8 millimètres, en se dirigeant vers un point c (fig. 34) ; alors ou ramène le couteau à la position horizontale, et la pointe ayant disparu derrière le limbe conjonctival, on exécute la contre-ponction. Aussitôt la conjonctive se soulève par la sortie del'humeur aqueusesous forme d'une vésicule, et, sans s'occuper de cette saillie, on termine la section en dirigeant le tranchant en avant par un mouvement exclusif de va-et-
(1) Il est, comme on le verra pour l'évacuation du cristallin, indispensable de bien choisir le point de fixation, pour donner une direction convenable aux tractions exercées sur l'œil ; du reste, plus que dans tout autre procédé, il faut, pour les suites régulières de l'opération, suivre de point en point toutes les indications que nous donnons ici.
vient. La conjonctive se détache ordinairement lorsque le couteau a traversé la sclérotique, et, pour ne pas faire un lambeau conjonctival trop grand, on doit, en retirant l'instrument, diriger son tranchant en avant ou même un peu en bas.
Il est difficile d'assigner à la section des limites exactes, vu que, suivant la consistance de la cataracte, elle doit varier d'emplacement et d'étendue. Il faut, en générai, que la ponction A se trouve à un millimètre de distance du bord cornéen et à un millimètre et demi d'une ligne horizontale et tangentielle au sommet de la cornée. Suivant les différences qui existent physiologiquement dans le diamètre de cette membrane, la section externe mesure, lorsque la ponction a été faite symétriquement, de 9 à 10 millimètres. Lorsqu'il s'agit de cataractes dures et volumineuses, on peut abaisser les points de ponction et contre-ponction, et l'on arrive, en se tenant pourtant à égale distance du bord de la cornée, à donner aisément à la section externe la dimension du diamètre de cette membrane. Bien entendu qu'alors la section perd de plus en plus les caractères d'une section linéaire, caractères qui, au point de vue géométrique, ne peuvent être accordés rigoureusement à la première, vu qu'il s'agit d'un lambeau d'un millimètre à un millimètre et demi de hauteur (1).
(1) Nous admettons comme connu qu'une section linéaire n'est exécutable sur une sphère régulière qu'à la condition que la ponction et la contre-ponction se trouvent dans un méridien de la sphère, et que le plan de l'instrument tranchant ne quitte pas un instant le plan de ce méridien. On voit dune que pareille chose n'est pas exécutable sur l'œil. Par conséquent, il s'agit, dans toutes les sections soi-disant linéaires, de sec-
Fis. 35.
Fis- 36.
tions à lambeau très-peu élevé. Mais ce que la section de de Graefe a véritablement d'original, c'est qu'en l'exécutant avec un instrument très-étroit, il est possible, en inclinant diversement le tranchant du couteau, de donner aux sections externes et internes des rapports très-différents, ce qui ne peut se faire avec un couteau lancéolaire ou un couteau à cataracte ordinaire. Ainsi, en b&m|iarant les figures 35 et 36, on verra çfce dans la ligure 35, la section faite avec un couteau lancéolaire, la distance entre la sec-
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Deuxième temps. — Après avoir retiré Je couteau, on passe une éponge fine el mouillée sur la plaie pour enlever le sang, et l'on ne procède à l'excision de l'iris que quand l'écoulement sanguin est complètement arrêté, ce qui peut prendre un certain temps lorsqu'on a fait un large lambeau conjonctival et que la section a fortement intéressé le sinus veineux de Schleinm. (le nettoyage a encore l'avantage de compléter le prolapsus de l'iris qui l'ail saillie dans toute l'étendue de la plaie. On confie la pince à un aide qui lire l'œil en bas. Si un lambeau conjonctival a été formé, on a soin de le replier sur la cornée avec la pince, afin de mettre à jour le prolapsus iridien dans toute son étendue. On saisit alors l'iris, on développe en haut et en avant toute la partie herniée par une traction modérée, et on l'excise aussi exactement que possible. Si après cette excision on s'apercevait que, en donnant les deux coups de ciseaux, on ne s'était pas suffisamment rapproché des angles de la plaie, il faudrait compléter ce second temps par une nouvelle excision dans les points désignés, el cela pour éviter des enclavements indiens fâcheux et rendre le champ pupillaire aussi libre que possible.
Troisième temps. — L'écoulement du sang qui suit l'excision de l'iris n'apporte pas d'entraves à l'opération, lorsqu'on a eu soin d'attirer suffisamment cette membrane au dehors et d'éviter une dialyse de la partie herniée
tion externe et interne est nécessairement grande, et que les ouvertures internes et externes se trouvent placées dans des secteurs de la sphère qui se coupent sous un angle encore assez considérable. Dans le dessin 36, on voit que la section A (section de de Graefe), tout en ayant sa lèvre externe dans la sclérotique, a un parcours bien plus direct à travers les enveloppes de l'œil, et à mesure que les sections B (Arlt) et G (Critchett) se dirigent de plus en plus en avant, on arrive à placer les ouvertures externes et internes dans un seul et même plan parallèle au méridien horizontal de l'œil. Comme le montre la figure 37, la section tend alors à prendre de plus en plus les caractères d'une section linéaire. Les avantages et les désavantages ressortent pleinement de l'inspection des figures 35 et 36 : tout est à l'avantage d'une sortie plus facile du cristallin, lorsque la plaie ne forme pas un canal allongé (fig. 36) et que les sections externes et internes sont superposées ; mais tout est aussi au désavantage d'une protection moins sûre du corps vitré et d'une coaptation moins rigoureuse p. „_ par rétraction des enveloppes, lorsqu'il n'existe plus de lèvres internes de la plaie, mais que la section traverse directement la sclérotique et la cornée. Disons, en terminant, que l'école de Vienne exécute la section de façon que le sommet du petit lambeau concorde avec le sommet de la cornée, que par conséquent les extrémités de la section externe courent seules dans la sclérotique. Au contraire, la section externe de de Graefe aboutit complètement dans la sclérotique, vu qu'il donne au plan du couteau une direction telle, qu'il serait dirigé vers le centre de la sphère idéale de la cornée. Une section tout à fait opposée est celle de Critchett, qui tourne le couteau directement en avant, de telle sorte que la plaie tombe presque tout à fait dans la cornée. 11 va sans dire que dans les sections cornéennes, il n'y a pas de lambeau conjonctival.
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pendant la section. Si toutefois l'épancheraent de sang dans la chambre antérieure était assez considérable, il serait urgent de le faire écouler en entrebâillant légèrement la plaie avec une curette de Daviel ou une spatule d'argent. L'opérateur reprend alors les pinces à fixer, et il introduit à plat le kystilome recourbé (fi g. 28), en soulevant doucement la lèvre antérieure de la plaie ; il le conduit prudemment le long de la surface postérieure de la cornée jusqu'au voisinage du bord pupillaire inférieur. Arrivé là, on tourne le crochet vers la cristalloïde, et on l'incise le long du bord interne de l'ouverture pupillaire, jusqu'à l'équateur du cristallin. On répète la même manœuvre le long du bord externe, afin d'arriver à ouvrir la capsule sous la forme d'un lambeau triangulaire étendu. Sur des malades tranquilles, on peut compléter l'ouverture en faisant glisser le kystitomele long de l'équateur du cristallin parallèlement à la plaie. Il faut se servir, pour ce temps de l'opération, d'un kystitome à tranchant très-peu élevé, et proportionner exactement l'inclinaison qu'on donne au tranchant à l'épaisseur des masses corticales. S'il s'agit de cataractes régressives, il ne peut que trop aisément arriver que, faute d'un maniement très-exact du kystitome, on accroche le noyau et qu'on luxe le cristallin. Lorsqu'il s'agit d'opacités capsulaires ou d'une cristalloïde trèsrésistante (condensation des masses corticales), on peu t avoir recours, pour une dilacération étendue delà capsule qui est indispensable pour l'évacuation régulière du cristallin, à un petit crochet aigu ou aux pinces à pupille.
Quatrième temps. — On applique le dos convexe de la curette de caoutchouc (fig. 3'2)sur le bord inférieur de la cornée, afin de faire entrebâiller la plaie par une très-légère pression, et de s'assurer que l'équateur du cristallin s'y présente. Gela fait, on tourne le bord supérieur de la curette contre la surface de la cornée, et l'on promène successivement ce bord de la partie inférieure de la cornée vers son milieu. Une légère pression exercée ainsi avec le dos de l'instrument sur la cornée, et très-exactement proportionnée au mouvement de déplacement du cristallin, doit en quelque sorte accompagner le bord inférieur de la cataracte jusqu'à ce que celle-ci soit remontée vers le diamètre horizontal de la cornée ; le cristallin s'échappe alors spontanément, ou sa sortie peut être encore facilitée par une curette de Daviel appliquée par un aide contre son bord interne, une fois que les deux tiers de la cataracte ont dépassé la plaie. Cette manœuvre de refoulement du cristallin dispense très-avantageusement de tout instrument de traction, et dispose moins à une déchirure de l'hyaloïde que les anciennes manœuvres, qui consistaient à exercer la pression au moyen de la pince à fixation et à faire entrebâiller la plaie eudéprimant la lèvre supérieure au moyen d'une curette. La combinaison du mouvement de refoulement sus-décrit avec un entrebâillement de la plaie par un aide ne présente généralement pas d'avantages cl expose peut-être un peu plus à une déchirure de l'hyaloïde. Dès que la sortie du cristallin a été opérée, on retire aussitôt les pinces et l'écarteur.
Cinquième temps. — Après avoir laissé reposer quelques instants le malade, et, par de douces frictions sur la paupière, réuni autant que possible les masses corticales dans le champ pupillaire, on procède à leur évacuation en faisant regarder le malade en bas, et en écartant très-doucement les lèvres de la plaie au moyen de la paupière supérieure relevée, tandis qu'à travers L'inférieure on repousse vers la plaie toutes les parties opaques. Au besoin, on répète cette manœuvre à plusieurs reprises, tout en laissant se reproduire l'humeur aqueuse, pour faciliter la sortie des masses corticales. Lorsque le champ pupillaire apparaît tout à fait noir, on attend encore quelques instants, on évacue de nouveau l'humeur aqueuse, parfois mêlée d'un peu de sang, pour nettoyer complètement les bords de la plaie; puis on réapplique avec soin le lambeau conjonctival, s'il y en a un.
Pansement. — On place le bandeau compressif sur les deux yeux. Nous levons ce bandeau vingt-quatre heures après l'opération et instillons, après avoir nettoyé l'œil, quelques gouttes d'atropine. M. de Graefe ne fait ordinairement ces instillations que le deuxième ou troisième jour ; ce chirurgien lève le pansement six heures après l'opération, mais nous nous décidons d'autant moins à troubler le repos du malade pendant les premières vingt-quatre heures qu'il n'accuse aucune sensibilité dans l'œil opéré et que ce changement de bandeau est toujours un peu pénible. Le bandeau est renouvelé toutes les vingt-quatre heures et remplacé le troisième ou quatrième jour par un carré de soie flottant. Le malade ne reste couché que quarante-huit heures, et au besoin même vingt-quatre heures seulement. Ordinairement, vers la fin de la deuxième semaine, on permet une sortie, en ayant soin de faire porter des lunettes bleues au malade.
ACCIDENTS ET SUITES DE L'OPÉRATION
a. Accidents. —La section (1) peut présenter quelques difficultés, surtout les premières fois qu'on pratique cette opération. Il peut arriver que pendant que le couteau traverse la chambre antérieure, on accroche l'iris, et qu'en poussant imprudemment l'instrument, on produise une dialyse, d'où un écoulement de sang qui gênerait singulièrement l'opérateur. C'est ici l'occasion d'insister sur la nécessité de conduire le couteau et de faire la section avec une extrême lenteur, ce qui permet alors de le retirer un peu pour le faire changer de position, lorsque, par exemple, il s'est engagé dans l'iris ou qu'on a choisi le point de contre-ponction trop en avant dans la cornée ou trop en arrière dans la sclérotique. Un très-faible mouvement de retrait du couteau détermine un écoulement d'humeur aqueuse si minime
(l)Nous conseillons vivement, pour ce qui regarde l'emplacement de la section, à Wecker.— 2e édtt. ii. — 13
sous la conjonctive, qu'on n'a pas pour cela à craindre le transport de l'iris au-devant du tranchant de l'instrument (1).
Il peut arriver que la section soit trop peu étendue, qu'elle tombe trop dans la cornée; nous conseillons alors, avant de procédera l'iridectomie, d'élargir la plaie au moyen des ciseaux coudés, et de ne pas remettre cet élargissement après l'ouverture de la cristalloïde, car un prolapsus du corps vitré devient alors de plus en plus imminent.
Si la section est trop large et que la lèvre externe soit entièrement dans la sclérotique, on est d'abord beaucoup plus gêné par l'écoulement sanguin, ce qui apporte un retard pénible à l'opération. Comme ici toute pression mal dirigée sur le globe doit être évitée avec le plus grand soin, nous conseillons en pareille circonstance de ne pas remettre à l'aide la pince à fixer pendant le deuxième temps de l'opération, mais de lui faire plutôt couper l'iris. Inutile de dire que les manœuvres d'expulsion facilitées, du reste, par la largeur de la section, nécessitent ici une attention toute particulière.
Nous ne nous arrêtons pas aux accidents qui peuvent survenir pendant l'excision de l'iris et l'ouverture de la cristalloïde, pour arriver immédiatement à celui qui peut se présenter le plus aisément pendant la sortie du cristallin, c'est-à-dire le prolapsus du corps vitré. M. de Graefe avoue luimême avoir eu, dans la première série de ses opérations, une perte de corps vitré sur huit cas ; un semblable accident s'est présenté chez M. Arlt une fois sur sept cas, dans notre propre pratique (pendant les trente premières opérations) une sur six, et chez M. Knapp une fois sur quatre. Actuellement M. de Graefe affirme qu'il n'a plus de perte de corps vitré qu'une fois sur vingt-cinq. 11 faut espérer que ceux qui font très-souvent cette opération seront assez heureux pour arriver au même chiffre.
La perte du corps vitré peut se présenter avant l'expulsion du cristallin, ce qui constitue alors un accident très-inquiétant. Ordinairement il survient pendant une manœuvre mal dirigée du kyslitome ; nous conseillons alors, non d'avoir recours au crochet recourbé de Al. de Graefe pour faire sortir le
tous ceux qui débutent dans l'opération de de Graefe, de la faire aboutir exactement, comme le veut Arlt, au sommet de la cornée et d'éviter la formation d'un lambeau conjonctival. L'absence d'hémorrhagie et le défaut d'encombrement par la conjonctive facilitent évidemment les différents temps de l'opération. On est d'autant plus autorisé à donner un pareil conseil, que de l'aveu de M. de Graefe lui-même, il ne se croit pas en droit de revendiquer absolument un avantage pour le lambeau conjonctival.
(1) L'étendue qu'on peut donner au retrait du couteau se voit par le fait suivant : M. Mooren {OptiiKàtm. Beob'acMurigen, p. 236) s'aperçoit, après la contre-ponction, que le tranchant du couteau, au lieu de regarder en haut, est tourné en bas. Ce chirurgien retire alors complètement le couteau pour le réintroduite.
cristallin, vu que le maniement d/ecel instrument demande un exercice qu'on a trop raremenl l'occasion de faire, mais d'introduire tout de suite derrière Le cristallin unecurette plate de Critchett, ou, à défaut de celle-ci, la curette de caoutchouc, al «le faire aussitôt l'extraction de la cataracte.
Le prolapsus du corps vitré qui se produit immédiatement après la sortie du cristallin est certainement moins important, mais il rend presque impossible l'évacuation complète des masses corticales, car le nombre des cas où, malgré un prolapsus du corps vitré, on pourrait, suivant le conseil de IW. de G racle, ramener par de douces pressions les masses corticales dans le champ pupillaire et les faire sortir en même temps qu'une petite quantité du corps vitré, sera certainement bien limité.
On s'explique la fréquence de l'accident dont nous parlons, si l'on jette un coup d'oeil sur les figures 36, qui représentent l'emplacement des sections Graefe, Arlt, Critchett, et sur la section fig. kh (p. 203), qui donne l'emplacement du cristallin après la sortie de l'humeur aqueuse. En calculant les diamètres de la cornée et du cristallin, on verra que ce dernier, étant exactement appliqué contre la surface postérieure de la cornée, et n'ayant pas subi de déplacement, la section interne devient, dans le cas le plus favorable, tangentielle au bord supérieur du cristallin. Si la section a été exécutée périphériquement (de Graefe, Knapp), elle reste même à une dislance évidemment très-minime au-dessus du bord supérieur du cristallin. L'iris étantdonc excisé, c'est la/onulequi pendant l'ouverture de la cristalloïde, et jusqu'au moment où l'équateur du cristallin s'est engagé dans la section, supporte à elle seule la pression et retient le corps vitré. Ce n'est donc que grâce seulement au peu de tendance de la plaie à s'entr'ouvrir spontanément, et à la coaptation exacte de ses bords aussitôt que cesse toute pression anomale, que l'issue du corps vitré devient moins fréquent. D'un autre côté, ces réflexions engagent de nouveau à insister sur la nécessité qu'il y a de suivre à la lettre les divers temps de l'opération, et surtout celui de la sortie du cristallin, si l'on veut arriver à une statistique aussi heureuse que celle que présente M. de Graefe.
b. Suites de l'opération. — Ce qui a évidemment beaucoup contribué à répandre l'opération de de Graefe, c'est la facilité merveilleuse avec laquelle se guérissent les yeux sur lesquels le dégagement du cristallin a été facile et où tous les temps de l'opération se sont passés régulièrement. D'un autre côté, il est pour nous un fait certain, que tandis que le procédé combiné de Jacobson avait fait disparaître presque complètement de la statistique les cas d'iiïdo-choroïdite purulente avec phthisie complète de l'œil, pareil accident s'observe, dans des limites assez restreintes, il est vrai, après L'opération de de Graefe (1).
(1) Nous avons opéré pendant trois ans tous les cas de cataracte sénile par le
Ainsi, de même que la guérison s'effectue habituellement dans cette opération avec une très-grande facilité, de même les accidents se montrent trèspromptement. Il est bien rare que le troisième jour de l'opération étant écoulé, on ait encore des accidents à redouter. Parmi ces accidents tardifs et rares, il faut avant tout signaler des hémorrhagies dans la chambre antérieure qui peuvent se répéter à des intervalles plus ou moins rapprochés.
La complication la plus fréquente qui peut suivre l'extraction linéaire combinée consiste dans le développement d'une iritis, ou irido-choroïdite, qui, à leur début, présentent les caractères mixtes de la forme séreuse et plastique. Après que l'inflammation a persisté de six à huit jours, le caractère des inflammations plastiques se dessine de plus en plus nettement, et l'éclaircissement de l'humeur aqueuse, de même que la disparition des dépôts sur la membrane de Descemet, permettent bientôt de juger si le résultat ordinaire de cette inflammation se développera ou non, c'est-à-dire s'il surviendra une occlusion pùpiilaire complète, ou si l'on aura simplement affaire à des dépôts plus ou moins considérables dans le champ pùpiilaire avec synéchies postérieures multiples (1).
Nous croyons devoir encore insister ici sur la nécessité de ne pas pronostiquer trop favorablement des cas qui, passant par les phases d'une iridochoroïdite, ont été suivis d'une occlusion complète de la pupille. Nous avons l'entière conviction que les opérations secondaires, consistant dans l'excision d'une nouvelle portion de l'iris, ne donnent, lorsqu'on prend soin de surveiller ses malades, que dans la moitié des cas, un résultat définitif,
procédé combiné de Jacobson, soit avec, soit sans ouverture de la capsule. Sur un nombre de cataractes un peu supérieur à deux cents (208), nous n'avons eu que deux suppurations circonscrites du lambeau, dont l'une avec perte complète de la vue et l'autre avec une vue qui permettait à la malade de se conduire. Le chiffre de nos opérés par le procédé de de Craefe n'avait pas encore atteint cinquante, que nous avions déjà eu le désappointement d'observer deux irido-choroïdites purulentes avec phlhisie complète de l'œil. Chez l'une des malades, il s'agissait, il est vrai, d'une cataracte adhérente, et l'opérée, vieille demoiselle de soixante-dix-sept ans, était d'une santé chétive. Mais l'opération s'était passée sans le moindre accident, la pupille était complètement noire, et l'essai visuel excellent, ce qui n'empêchait pas que déjà vingt-quatre heures après, l'œil était le siège d'une irido-choroïdite purulente des plus intenses. L'autre malade, homme très-robuste de soixante-huit ans, fut opéré le même jour par le procédé de de Graefe sur les deux yeux. L'œil droit, opéré en second lieu, n'avait pas permis une évacuation complète des niasses corticales, vu que la sortie du noyau était, par suite de la pression exagérée du malade, suivie d'une expulsion d'une petite quantité de corps vitré. Ici également l'essai visuel était des plus satisfaisants, et tandis que la guérison sur l'œil gauche s'effectuait avec rapidité, une irido-choroïdite des plus violentes éclatait à droite et entraînait la perte de l'œil. (1) Voyez, pour le traitement, l'article MI.
c'est-à-dire <|iii permette aux malades de se conduire. Si en nous basant sur une pareille expérience!, nous prenons dans la statistique la moitié des cas qui ont nécessité une opération secondaire, comme devant être rangés après nn certain laps de temps parmi les insuccès complets, nous arrivons, en nons appuyant sur notre propre statistique (50 cas) et sur celle; de M. Arlt, au résultat suivant :
Il y a 5 à 5 1/2 pour 100 de perte immédiate ;
10 pour 100 de cas qui nécessitent une opération secondaire, dont cinq (suivant nous) se classent finalement parmi les pertes complètes.
On voit donc qu'on n'obtient que 85 pour 100 de résultats immédiats, et 90 pour 100 de résultats définitifs (1).
Parmi les suites de l'extraction linéaire combinée, nous devons ranger les petits prolapsus de l'iris qui se font vers les angles de la plaie ; cet accident est, de l'aveu de M. de Graefe lui-même, inévitable, car, comme il dit, malgré tous les soins qu'on peut apporter à bien exciser l'iris, « il n'est pas possible d'éviter toujours, et surtout dans des yeux relativement durs, l'enclavement de l'iris » (2).
Lorsque cette membrane se prend dans les angles de la plaie, elle a pour résultat immédiat une dilatation incomplète de la pupille par l'atropine, une rétention sous l'iris des masses corticales dans la partie opposée à la section, ce qui prédispose à l'apparition des phénomènes irritatifs. Mais les conséquences fâcheuses du prolapsus de l'iris se montrent bien plus pendant la période de cicatrisation qui se prolonge et laisse l'œil bien plus longtemps sensible. En outre, la pupille change de forme d'une façon très-défavorable pour la vision, en ce qu'elle constitue un arc de moins en moins élevé, à mesure que la rétraction cicatricielle s'opère, ou même que de petits staphylômes se développent près des angles de la plaie. Nécessairement la pupille, en se déplaçant, quitte les parties centrales de la cornée les mieux disposées pour la vision, et se transporte vers des parties plus périphériques et d'autant moins aptes à une vision nette, que leur courbure a subi un changement plus ou moins sensible. Un astigmatisme considérable en est la conséquence nécessaire.
(1) Nous sommes heureux de pouvoir faire concorder notre statistique avec celle de notre maître Arlt et de notre ami Critchett, et de nous trouver ainsi en bonne compagnie relativement au contraste qui existe entre nos statistiques et celles de de Graefe, qu obtient des résultats immédiats dans 90,4 pour 100, des pertes complètes de 2,8 pour 100, et 6,8 pour 100 de résultats incomplets (voy. Klinische Monatsblâtter, t. VI, p. 17). Il est vrai que nous sommes encore à nous demander comment, sur un chiffre rond de six cents cas, il pu se présenter un nombre fractionnaire d'insuccès immédiats de 2,8 ; d'autant pins que la fraction des demi-succès est, on le sait, d'une élasticité assez grande.
(2) Compte rendu du Congrès international d'ophthalmologie, 1867, p. 99.
Notons, en terminant, que les essais de réduire l'iris immédiatement lorsqu'il se présente après l'opération, au moyen d'une sonde d'Anel, sont inutiles et dangereux, et que voyant ces enclavements présenter un aussi grand nombre d'inconvénients, il faut renoncer à l'avantage insignifiant d'un coloboma plus étroit, et par conséquent exciser l'iris avec un soin tout particulier jusque dans les angles de la plaie même, après la sortie du Cristallin, si cela est nécessaire.
Comme auteurs de la section linéaire, il faut regarder Saint-Yves (1707) et Pour four du Petit (1708), qui, il faut le dire, ne se servirent de ce procédé que pour extraire des cristallins tombés dans la chambre antérieure ou des débris de cataracte. C'est à tort qu'on a prétendu que Siegward, Palucci et Wardrop auraient fait des extractions linéaires, lorsqu'il ne s'agit que d'incisions à lambeau peu élevé et plus ou moins anguleux. A partir du milieu du siècle dernier, l'extraction à lambeau introduite par Daviel fut donc la méthode générale, et ce n'est qu'au commencement de ce siècle que Gibson (1811) tenta de généraliser une incision linéaire pour extraire des cataractes molles ou ramollies par une discision préalable. Gibson ponctionna la cornée à une ligne de distance de son bord avec un couteau à cataracte, et donna à la plaie, en enfonçant l'instrument, une étendue de trois lignes. Travers (1814) fit quelques années après sortir par une extraction linéaire (quater ■ section) des cataractes qu'il avait préalablement luxées et incomplètement broyées en pénétrant avec une aiguille, séance tenante, à travers la sclérotique. Plus tard il attaqua parle même procédé des cataractes molles et demi-molles, sans lésion préalable, en se servant du couteau pour l'ouverture de la capsule et en réservant les cataractes dures pour l'extraction à lambeau. Indépendamment de Gibson, Frédéric dp J figer (1812) recommande son extraction partielle pour les cataractes capsulaires, opération qui avait été, dans un cas isolé, faite dans le môme but par Palucci. C'est de Jager et Gibson qui donnèrent à ce mode d'extraction le nom de linéaire.
Vers le milieu de ce siècle, Desmarres (1) tenta de répandre l'extraction linéaire pour des cataractes consistantes, en essayant de broyer, au moyen de la curette de Daviel, le noyau contre la surface postérieure de la cornée. C'est ce procédé peu délicat, et le plus souvent suivi d'accidents sérieux, qui eut, nous le pensons, l'avantage d'inspirer à de Graefe l'idée (2) de combiner l'iridectomie à l'incision linéaire.
Cet auteur y fut conduit en réfléchissant que la portion de l'iris contiguë à la plaie était justement ce qui s'opposait à l'introduction de la curette en arrière du noyau, et que, d'ailleurs, ce temps de l'opération devait être constamment suivi de la contusion de cette membrane en ce même point, surtout lorsqu'on s'attachait, à l'exemple de M. Desmarres, à pratiquer le broiement de la cataracte. M. de Graefe a donc apporté à l'extraction linéaire simple les modifications suivantes :
(1) Clinique européenne, 1859, n° 8.
(2) Arrhiv fur ÙphthatMologie, Bd. V, A. 1, S. 161,
1° Il fait la section tout près du bord de la cornée, du côté de la tempe, comme s'il se proposait de pratiquer une iridectomie. La section doit comprendre un quart de la circonférence de la cornée, et, pour ce motif, être exécutée avec un large couteau lancéolaire. Il agrandit, au reste, la section, en élevant ou en abaissant la pointe du couteau, au moment où il le retire.
2" Dans le second temps, il excise une portion de l'iris qui ne doit pas occuper toute l'étendue de la section, et ne dépasse guère son tiers moyen.
3° Le troisième temps consiste à ouvrir la capsule avec le kystitome, en prenant soin de diviser cette membrane dans toute l'étendue comprise entre le bord de la pupille et la lèvre interne de la plaie cornéenne. On va donc avec le kystitome jusqu'au voisinage de l'équateur du cristallin, protégé lui-même par la lèvre interne de la plaie de la cornée. L'opérateur ne doit rien foire sans être certain d'avoir divisé largement la capsule, ce qu'il reconnaît à une dilatation assez brusque de la pupille, au moment où les niasses corticales ramollies s'échappent de l'ouverture capsulaire.
4° Le quatrième et dernier temps de l'opération consiste à saisir le noyau au moyen d'une curette de Daviel, plus large que celle dont on fait habituellement usage et plus tranchante à son extrémité. On fait glisser cet instrument dans l'épaisseur des masses corticales postérieures, en arrière du noyau, jusqu'au delà de son pôle postérieur ; puis on en abaisse légèrement le manche, afin d'appliquer doucement la curette contre le noyau.
On reconnaîtra sans peine que cette méthode d'extraction à curette n'est pas sans participer aux reproches adressés au violent procédé par broiement de M. Desmarres ; aussi faut-il savoir gré à M. Waldau {Scfîuft) (1) d'y avoir apporté des modifications, en changeant la forme de la curette, pour lui permettre de saisir le noyau avec plus de facilité, et d'avoir tenté, pour sa part, d'éliminer de l'extraction linéaire modifiée les manœuvres irritantes et dangereuses qui avaient pour objet, avant lui, de broyer la portion consistante de la cataracte, avant ou pendant l'extraction.
Nous donnons (fig. 38 et 39) le dessin des curettes les moins volumineuses de M. Waldau, vues de face et de profil. Elles sont >lP ^
d'argent malléable, ce qui permet de les courber à volonté. Les deux plus grandes ont, à mon avis, des dimensions excessives, et n'auraient jamais dû entrer dans la pratique.
La section que pratique M. Waldau est située du côté do la tempe et distante du bord
ri) Die AuslU/flung des Stonrc-i, ein nems Verfakiçen, von Dr A. Schuft. Berlin, 1860.
cornéen d'un millimètre. Du reste, ce chirurgien n'a pas modifié les trois premiers temps de l'opération de M. de Graefe. Le changement qu'il y fait subir a exclusivement rapport au mode de maniement de la curette. Il introduit cette dernière dans la plaie, à peu près perpendiculairement à sa direction; et la fait Fig. 40. Fig. 41. glisser dans les masses corticales postérieures, en arrière du
r^|v noyau, qu'il embrasse aussitôt dans sa presque totalité. Cela fait, Iplfl il place la curette dans une direction horizontale qu'il ne dépasse || YlJ point, afin de ne pas comprimer le noyau contre la cornée ; en
effet, la résistance de cette membrane suffît amplement à maintenir dans la cuiller le noyau de la cataracte et à l'empêcher de la quitter, lorsqu'on l'attire hors de l'œil. Si l'on a soin d'observer toutes ces précautions, et si l'on donne à la plaie de la cornée un longueur suffisante, le noyau peut être extrait en totalité, sans subir la moindre fragmentation, comme il arrive si facilement avec la curette de Daviel, usitée par M. de Graefe.
Ce simple exposé suffît à montrer que la modification imaginée par M. Waldau a principalement pour but de diminuer les violences exercées contre les membranes antérieures de l'œil, pendant l'extraction du noyau ; mais on conçoit en même temps que l'augmentation de volume apportée à la curette et la nécessité de l'introduire plus profondément que celle de Daviel, soient la source de nouveaux dangers, en menaçant de comprimer la portion de l'iris opposée à la plaie de la cornée entre la face postérieure de cette membrane et le noyau, lorsqu'on attire ce dernier au dehors.
Ces considérations ont démontré l'opportunité de modifications nouvelles dans l'appareil instrumental et le mode opératoire, et c'est à MM. Critchett (1) et Bowman (2) que nous les devons.
Ces ingénieux chirurgiens donnent à la plaie de la cornée des dimensions plus considérables et y introduisent des curettes bien moins épaisses que celles de M. Waldau. Comme on le voit (fig. 40 et 41), l'instrument de M. Critchett est complètement plat et n'a de rebord qu'à son extrémité, pour fixer le noyau au moment de l'extraire.
Les temps de l'opération de MM. Critchett et Bowman ne diffèrent pas notablement de ceux que nous venons de décrire ; toutefois ces chirurgiens se servent, pour la section, d'un couteau lancéolaire coudé (fig. 42) qu'ils introduisent au bord de la cornée même et à l'extrémité supérieure du diamètre vertical de cette membrane. Ils opèrent ainsi dans le but de dissimuler en arrière de la paupière supérieure la pupille artificielle qu'ils pratiquent. Cette manière de procéder réduit presque à rien les désavantages que l'agrandissement de la pupille peut présenter au point de vue fonctionnel ; mais, d'un autre
(1) Voyez Annales d'oculistiquey t. LU, p. 415.
(2) Opththalm. Hosp. Rep., t. IV, p. 337.
côté, elle soulève des difficultés pratiques assez sérieuses, en forçant l'opérateur à n'employer que des instruments courbes, ce qui n'est point sans L'incommoder, lorsqu'il n'est pas très-familiarisé avec cette méthode. Fîg- 42,
Le couteau ayant pénétré jusqu'à sou coude, à travers le bord supérieur de la cornée, de manière à sectionner, comme dans le procédé primitif, le demi-quart de la circonférence de cette membrane, M. Critchett, après l'avoir retiré, introduit par la plaie, si le noyau est volumineux, l'une de ses branches des petits ciseaux (fig. 30, p. 188), au moyen •lesquels il agrandit la plaie. Cette ouverture occupe alors un peu plus du tiers de la circonférence cornéenne, se rapproche d'une section à lambeau de faible dimension, et présente, au delà des points extrêmes de l'incision linéaire, des angles obtus très-ouverts.
L'excision de l'iris, l'ouverture de la capsule (M. Bowman insiste sur une ouverture aussi complète que possible de la cristalloïde), le maniement de la curette, à laquelle on doit imprimer au préalable une courbure qui permette d'éviter la rencontre du bord orbitaire supérieur, s'exécutent absolument comme dans le procédé de M. Waldau. On évite donc avec soin toute fragmentation du noyau et toute compression exagérée de ce dernier contre la face postérieure de la cornée. Au reste, il est facile de surveiller, dans les moindres détails, l'accomplissement des précautions ci-dessus indiquées, attendu que l'ouverture, relativement restreinte, de l'œil, permet, aussi bien que dans les procédés de MM. de Graefe et Waldau, de faire maintenir les paupières au moyen d'écarteurs et de fixer le globe oculaire pendant toute la durée de l'opération.
C'est à peu près à l'époque où le perfectionnement de l'extraction linéaire fut poursuivi avec tant de zèle par nos confrères anglais, que AI. Jacobson publia ses remarquables travaux sur l'extraction à lambeau combinée, en insistant sur les trèsgrands avantages d'une section scléroticale comparativement aux sections pratiquées jusqu'alors dans la cornée. Le désir d'échapper aux inconvénients d'une large pupille pratiquée en bas. d'utiliser les avantages incontestables d'une section comme celle qu'avait indiquée Jacobson, et de profiter des perfectionnements apportés à l'extraction linéaire par MM. Critchett et Bowman, lit concevoir à M. de Graefe l'idée de son extraction linéaire combinée, opération qui permet de se passer des instruments à traction.
ARTICLE X
Dans le mode de description de l'extraction à lambeau, nous aurons à nous occuper de trois différentes méthodes, qui sont : A. l'extraction à lambeau simple; B. l'extraction à lambeau combinée; C. l'extraction à lambeau combinée, sans ouverture de la cristalloïde.
A. — EXTKACTION A LAMBEAU SIMPLE.
Les instruments nécessaires pour cette opération sont : Une pince h fixation ;
Un couteau à cataracte à tranchant droit (ancien modèle de Béer), ou courbe (fig. 43) (comme celui de White Gooper, et comme ceux que M. Zehender (1) a récemment proposés) ; Un couteau mousse droit ; Un kystitome ; Des pinces à pupille ; Des ciseaux à branches courbes ;
Un fort crochet pointu pour saisir la cataracte en cas de luxation du cristalliiij, crochet très-avantageusement remplacé par notre curette Fig' /l3' (fig. kl, p. 226), ou celle de Critchett (fig. /i0).
Premier temps de l 'opération. — Le malade étant couché, on bande celui des yeux qui ne doit pas être opéré, et, faisant fixer solidement par un assistant la tête du patient, on confie à l'aide l'écartement des paupières. La paupière supérieure doit être maintenue de telle sorte que son cartilage tarse soit refoulé sous le rebord orbitaire, et que son bord ciliaire soit fixé près de ce rebord osseux par la pulpe du doigt indicateur.
Dans cette position, la paupière ne peut ni descendre ni basculer autour de son axe horizontal ; d'ailleurs le médius de la même main, en appliquant l'orbiculaire contre le bord supéroexterne de l'orbite, résiste aux contractions involontaires auxquelles ce muscle est si sujet. Un bon aide doit s'appliquer soigneusement à n'exercer aucune pression contre le globe de l'œil luimême, soit de la main droite, soit de la gauche, avec laquelle il abaisse el maintient la paupière inférieure, en appliquant l'extrémité du doigt sur le bord ciliaire de cette dernière.
Cela fait, l'opérateur saisit avec les pinces à fixation un pli de la conjonctive voisin du bord interne de la cornée, et situé soit au-dessus, soit audessous du point où il doit faire la contre-ponction, suivant qu'il pratique la kératotomie inférieurement ou supérieurement. Les dimensions du lambeau doivent, à ce qu'il nous semble, être constantes; car l'extraction à lambeau n'est, à proprement parler, applicable qu'aux cataractes séniles dont le noyau dépasse en volume les masses corticales opaques.
1 Nous renvoyons, pour la démonstration des avantages qui résultent de l'emploi d'un couteau à tranchant convexe, à un article fort judicieux que M. Zehender a publié en 1864, dans sou journal (Klinische Monatsblàtter, t. II, p. 73).
Nous savons parfaitement à quoi nous en tenir sur la valeur du conseil qui veul qu'on proportionne exactement la section à la grandeur du noyau; car la précision du diagnostic poussée à ces limites est illusoire, et si quelque opérateur la revendique pour lui-même, pourquoi, s'il a affaire à une cataracte à noyau peu volumineux, ne porterait-il pas sou choix sur un procédé d'extraction plus convenable, en pareil cas, que celui que nous décrivons? (Extraction linéaire combinée.)
Il convient de faire le lambeau, si l'on s'en veut tenir à l'ancienne méthode, dans la cornée môme (Richter, Béer, Arlt), en lui donnant les dimensions de la moitié de cette membrane. Pour cela, on pousse le dos du couteau dans la direction du diamètre horizontal, aux extrémités (duquel on fait ainsi la ponction et la contre-ponction, en deçà du limbe conjonctival et tout près de lui. Si au contraire on adhère, comme nous le faisons, à la méthode nouvelle (Jacobson), d'après laquelle on porte la section plus périphériquement, on pénètre dans le limbe conjonctival, à la jonction de la cornée avec la sclérotique, en tenant l'instrument parallèle au diamètre cornéen horizontal et à un millimètre au-dessus ou au-dessous de ce dernier (1).
Fi g. 44-
(I) Cet emplacement périphérique de la plaie a, comme on le voit fig. 44, pour avantage principal de faciliter la sortie de la cataracte ; car si l'on fait la section, soit en B, soit en C, l'axe du cristallin qui, une fois l'humeur aqueuse écoulée, vient s'appliquer contre la cornée, doit, au moment où cet organe sort de l'œil, occuper la position BB' ou CC Consécutivement, le bord du cristallin opposé à la section se renverse d'autant plus en arrière, que le sommet de cette section est plus près du centre de la cornée. Or, pendant ce mouvement de bascule du cristallin, la zonule de Zinn est exposer à se rompre, d'où s'ensuit généralement une hernie du corps vitré. Si, au contraire, la section (A) occupe le limbe conjonctival, le cristallin, chassé en avant, n'a en quelque sorte, pour sortir, qu'à exécuter un mouvement de glissement, attendu que l'axe (XX) vertical de cet organe tombe à peu près dans la plaie. D'ailleurs l'issue de la catarate est encore bien plus facile après l'excision d'une portion (ED) de l'iris fig. 14). Si l'on tient compte de l'épaisseur de la cornée, on remarque que dans les cas où la cataracte est dure et volumineuse, la largeur de la plaie interne n'est suffisante qu'à la condition que l'externe soit tout à fait périphérique. En effet, les points d'immergence du couteau dans la chambre antérieure étant éloignés tous deux d'un
On saisit le couteau de la main droite, de manière à appliquer la pulpe du médius et de l'index écartés sur la face postérieure du manche, tandis que celle du pouce s'applique à la face antérieure, dans l'intervalle des deux doigts précédents. Les deux autres faces du manche doivent rester libres de tout contact avec la main. L'annulaire et le petit doigt, que l'on peut replier vers la paume de la main, serviront, soit isolément, soit ensemble, comme de point d'appui, en s'appliquant sur l'os de la pommette.
C'est seulement en se conformant à ces principes d'une rigueur, au premier abord, un peu pédantesque, que l'on obtient une sûreté d'action parfaite dans l'exécution de tous les mouvements que l'on imprime aux instruments, avec le pouce, l'index et le médius, en laissant; le corps delà main dans une immobilité aussi complète que possible.
Comme nous opérons de préférence par la kératotomie inférieure (1), c'est cette méthode que nous décrirons, en nous réservant de dire plus loin quelques mots de la kératotomie supérieure.
Avant de pratiquer la section, on présente le couteau à l'œil, ou, en d'autres termes, on mesure le lambeau de telle sorte que le dos de l'instrument se trouve exactement à un millimètre au-dessous du diamètre horizonmillimètre des points où le couteau a pénétré dans la cornée et en est sorti, on comprend que si ces derniers ont été choisis à un millimètre, par exemple, en dedans du bord cornéen, l'ouverture de la chambre antérieure ne doive commencer à chaque extrémité de la section qu'à 2 millimètres en deçà de la ligne de jonction de la cornée avec la sclérotique. Si nous déduisons maintenant ces à millimètres de la longueur moyenne du diamètre horizontal de la cornée, qui est de 10 millimètres, il ne reste plus que 6 millimètres pour la longueur de l'ouverture interne, au travers de laquelle doit passer, dans certains cas, un cristallin dont le diamètre mesure jusqu'à 8 millimètres et plus. En pareille circonstance, il faudrait, comme on peut en juger par la considération précédente, une section très-périphérique, c'est-à-dire exactement située à la jonction de la cornée avec la sclérotique, et ayant pour base le diamètre horizontal de la cornée. Nous croyons d'ailleurs, avec M. Jacohson, qu'il existe dans cette situation de la section, en raison de la vascularité que présente cette région comparativement aux parties moins périphériques, des conditions de cicatrisation plus favorables, et il nous semble prouvé que les lambeaux s'appliquent d'autant mieux, qu'ils s'éloignent davantage par leur sommet du centre de la cornée. Dans les mensurations que M. Steffan a publiées (Erfahrungen und Studien ùber Staaroperationen, 1867, p. 18), cet auteur, qui connaissait parfaitement notre travail, donne, en négligeant de nous citer, des résultats qui, sans comporter autant de détails, sont contenus dans la note précédente.
(1) Avant qu'on eût adopté le bandeau compressif pour le pansement des yeux opérés de cataracte, il y avait incontestablement de l'avantagea faire la section à la partie supérieure de la cornée, où la coaptation des lèvres de la plaie est, à coup sûr, favorisée par la pression de la paupière supérieure abaissée. 11 y a plus, même sous le bandeau compressif, le lambeau inférieur se cicatrise un peu moins rapide-
tal de la cornée. Après quoi, on enfonce la pointe dans cette membrane à son point de jonction avec la sclérotique. On peut, en commençant la section, diriger le couteau parallèlement à l'iris, ou le faire pénétrer d'abord perpendiculairement à la surface de la cornée, et ne le mettre parallèlement à l'iris que lorsque la sensation d'une résistance vaincue indique que sa pointe est arrivée dans la chambre antérieure.
Nous conseillons à ceux qui ne sont pas encore très-familiarisés avec ce genre d'opération, de s'en tenir au premier mode d'introduction du couteau; car ils s'exposeraient, en agissant autrement, à exercer sur l'œil, pendant le renversement du manche, une pression qui aurait pour résultat l'évacuation d'une partie de l'humeur aqueuse, et rendrait fort embarrassant l'achèvement de la section, sans blessure de l'iris. Il est d'ailleurs évident que la plaie doit être plus régulière, si l'on traverse la cornée dans un seul plan, attendu qu'il n'est pas possible, dans le cas inverse, de faire la contre- ponction de la même manière que la ponction. Aussi, lorsqu'on ponctionne la cornée perpendiculairement à sa surface, tout en augmentant faiblement l'étendue de la plaie interne, a-l-on l'inconvénient de la rendre un peu irrégulière, car une de ses extrémités est moins distante du point de ponction que l'autre du point de contre-ponction.
ment que le supérieur. Mais si l'on considère combien l'exécution du premier est plus aisée, combien elle exige moins de perfection dans l'assistance, et facilite le dégagement de la cataracte en permettant de s'aider, pour faire sortir les masses corticales, de pressions douces, exercées au moyen de la paupière supérieure à peine soulevée, on ne doit pas au contraire hésiter un instant à se prononcer, en thèse générale, pour la kératotomie inférieure. Ajoutons que, s'il survient une suppuration partielle du lambeau, elle est moins grave dans ce cas que dans le précédent, où la position de la plaie permet au pus de fuser assez loin dans l'épaisseur de la cornée. De même, s'il se fait un prolapsus de l'iris, la pupille est déviée en haut, et ainsi masquée par la paupière supérieure, quand la cataracte a été extraite par en haut. Nous sommes, quant à nous, persuadé que le prolapsus du corps vitré se fait plus souvent après la kératotomie supérieure qu'après l'inférieure, en raison de la facilité avec laquelle se renverse le lambeau que donne la première, surtout dans les conditions d'écartement forcé des paupières, sans lesquelles il est impossible de pratiquer cette opération. En opérant sur la partie inférieure de la cornée, il n'est au contraire besoin d'écarter largement ces voiles membraneux qu'au moment même où le tranchant du couteau traverse la chambre antérieure. Nous admettons aisément, en faveur de la kératotomie supérieure, une exception pour les cas où il s'agit d'un œil très-proéminent ; car, dans cette circonstance, on observe, faute d'avoir taillé le lambeau avec un soin très-minutieux, une coaptation imparfaite des lèvres de la plaie, dont la supérieure est refoulée en haut et irritée par la paupière inférieure. Encore faut-il ajouter que, dans ces cas., l'usage du bandeau compressif, suffisamment prolongé, peut quelquefois dispenser l'opérateur démettre en pratique ce procédé, si délicat d'exécution, sur ces yeux saillants.
Le couteau ayant pénétré dans la- chambre antérieure, l'opérateur en pousse la pointe, en ayant soin de la tenir constamment à un millimètre de distance du diamètre horizontal, et en s'efforçant de tenir le plan du couteau aussi exactement que possible parallèle à celui de l'iris.
Si l'on observe attentivement cette double règle de conduite, la pointe du couteau doit exactement sortir en un point symétrique du point de ponction à l'union de la cornée avec la sclérotique. Il est indispensable de traverser lentement la chambre antérieure avec le couteau, jusqu'au moment de la contre-ponction; mais aussitôt que celle-ci est faite, il faut que le mouvement du couteau s'exécute avec rapidité, et que les doigts qui le poussent ne se ralentissent qu'après la section d'wne portion de la cornée assez étendue pour que la totalité du tranchant ait quitté la chambre antérieure et se soit engagée dans le tissu cornéen.
Cela fait, on dépose les pinces à fixation, et l'on achève le lambeau en y mettant le moins de précipitation possible. On profite, pour le faire, du calme qui succède généralement, chez le malade, au saisissement déterminé par le premier attouchement de l'œil. Pendant ce temps de l'opération, nous avons coutume d'adresser au patient quelques paroles rassurantes, en lui faisant entendre que tout se passe à souhait, et qu'il suffira de quelques instants de tranquillité pour en finir avec la partie la plus pénible de l'opération.
On achève alors la section, en poussant constamment la pointe de l'instrument dans sa direction première, en ayant soin toutefois d'en renverser le manche vers la tempe, si la pointe menaçait de blesser le nez. Durant ce mouvement de bascuie du manche, il est important de n'exercer sur le plat du couteau que le moins de pression possible (1).
Un peu avant que l'achèvement du lambeau soit complet, c'est-à-dire lorsqu'il ne reste plus en avant du tranchant qu'une faible bride de tissu, l'aide chargé du maintien de la paupière supérieure la laisse retomber sans précipitation sur le dos du couteau, et se contente d'abaisser un peu l'inférieure du côté de la joue. L'opérateur retire alors le couteau, dont il dirige le fil en avant, et porte aussitôt le pouce de la main gauche, posée sur le front du malade, sur la paupière supérieure abaissée, qu'il maintient doucement dans cette position. En même temps il recommande au patient de teuirles yeux fermé», avec aussi peu de contraction des paupières que s'il voulait sommeiller. Dans le cas où l'on aurait pratiqué la section en haut, l'aide devrait appliquer toute son attention à ne laisser retomber la
(1) Si, en poussant la pointe du couteau, l'opérateur est arrêté par la rencontre du doigt médius avec le rebord orbitaire externe, il doit, sans retirer le tranchant, déplacer successivement vers l'extrémité du manche le pouce, puis l'indicateur, et en dernier lieu le médius.
paupière supérieure qu'après que le lambeau, exactement appliqué, se serait partiellement caché sous cette dernière, de telle sorte qu'on n'ait pas à craindre de le voir se renverser (1).
Le meilleur moyeu d'obtenir un lambeau très-régulier consiste à pousser en avant le couteau soigneusement maintenu dans un plan parallèle à celui de l'iris, jusqu'à ce qu'on ait à peu près terminé la section, et de n'employer le mouvement de retrait du tranchant que pour couper la mince bride membraneuse qui relient encore le lambeau à la sclérotique. Il est vrai que, pour ne pas blesser alors la racine du nez, il est nécessaire de renverser vers la tempe, à une ou plusieurs reprises, le manche de l'instrument, précaution qu'il est difficile, sans une certaine habitude, d'observer sans exercer sur le globe de l'œil une pression qui aurait pour effet de permettre l'écoulement de l'humeur aqueuse. Or, cet accident est fâcheux lorsqu'il survient avant que la totalité du tranchant ait quitté la chambre antérieure ; car il donne lieu à une hernie de l'iris qui expose l'opérateur à intéresser cette membrane, sans qu'il puisse en général l'éviter, se conformât- il au conseil de Béer, en appliquant directement la pulpe du doigt indicateur sur la face antérieure et inférieure de la cornée, pour y exercer une pression modérée et y faire des frictions douces.
Si l'on remarque, au moment d'achever la section, que le malade contracte trop énergiquement les muscles de l'oeil, et s'il a fait preuve d'une grande excitabilité lorsqu'on lui écartait les paupières et qu'on lui saisissait l'œil avec les pinces, il convient, à notre avis, de ménager au sommet du lambeau un petit pont de tissu cornéen, en retirant doucement le couteau, dans le plan suivant lequel il a parcouru la chambre antérieure. En agissant ainsi, on a pour objet : 1° de laisser an malade le temps de se calmer avant qu'on procède à un débridemenl et à une détente aussi prononcés de l'œil ; 2° de se réserver la possibilité de pratiquer la section de la capsule, cette manœuvre si délicate, sur un œil qui ne soit pas ouvert trop largement, et que l'on puisse encore, si l'intolérance du patient l'exige absolument, immobiliser avec des pinces.
Le second temps de l'opération consiste à ouvrir la capsule, acte auquel on ne doit jamais procéder avant d'avoir laissé au malade quelques instants de repos, en lui réitérant l'assurance qu'il suffira d'un temps très-court pour achever l'extraction de la cataracte. Une faut pas oublier que, à partir de l'achèvement de la section, le pouce gauche, de l'opérateur n'a pas cessé
(t) Une pareille opération n'est donc exécutable qu'avec un aide très-exercé ; tandis que l'on peut, à la rigueur, pratiquer la kératotomie intérieure avec l'assistance d'une personne peu expérimentée, en lui confiant le soin de retenir la paupière supérieure avec un élévateur peu volumineux, que l'on retire immédiatement après avoir déposé la pince à fixation, et lorsque le couteau a pénétré assez avant pour qu'il suffise à fixer l'œil solidement.
de maintenir la paupière supérieure doucement appliquée. Après avoir essuyé le bord des paupières avec un linge fin, il engage son aide à attirer légèrement, sans aucune pression sur l'œil, la paupière inférieure en bas, tandis que lui-même relève doucement la supérieure, tout prêt à la laisser de nouveau retomber, au premier clignement énergique, à la première cou traction musculaire un peu forte tentée par le malade.
Quand la section a été pratiquée en un seul temps, on introduit le kyslitome sous le lambeau, dans une direction à peu près horizontale, en écartant aussi faiblement que possible les lèvres de la plaie, à l'ouverture de laquelle on présente d'abord le col du kystitome, qui entraîne à sa suite, vers le champ pupillaire, de dedans en dehors, la petite lame qui y est associée. Cette dernière reste ainsi, pendant toute la durée de ce mouvement, appliquée à plat contre la face postérieure du lambeau, remonte, sans quitter cette direction, vers le champ pupillaire, et quand elle avoisine d'un demi-millimètre le bord supérieur de la pupille, on imprime entre les doigts, au manche qui la supporte, un quart de rotation qui a pour effet de tourner son bord tranchant vers la capsule. C'est dans cette position qu'on retire l'instrument, dans la direction même de son axe, jusqu'à un demi-millimètre de distance du bord pupillaire opposé : et l'on ouvre ainsi la capsule par une simple section. Cette incision linéaire suffit, en général, pour que le cristallin qui la traverse en détermine la déchirure sous forme de lambeaux triangulaires; mais si l'on juge nécessaire et possible d'ouvrir plus largement la cristalloïde, et principalement si le patient est très-calme, remettant le kystitome à plat, on le porte une seconde fois, le long de la face postérieure du lambeau, vers le bord pupillaire supérieur, et l'on procède à une nouvelle section de la capsule, au moyen d'une incision que l'on met, s'il est possible, en croix avec la première. On retire le kystitome à plat et de telle sorte que le dos de l'instrument quitte le premier la plaie, sans en écarter notablement les bords.
L'ouverture de la capsule se révèle ordinairement par une légère propulsion du cristallin en avant, propulsion qui a pour effet de dilater plus ou moins sensiblement la pupille et d'entr'ouvrir légèrement la section cornéenne. Le maniement du kystitome est évidemment l'un des points les plus délicats de l'extraction à lambeau ; car, une fois que la section est complètement terminée, il n'y a plus moyen de fixer l'œil, et l'on est forcé de suivre dans tous ses mouvements cet organe, que le patient, en dépit de toutes les exhortations, est quelquefois incapable de tenir un seul instant immobile.
C'est aussi pendant ce temps de l'opération que se manifestent, d'une manière souvent très-embarrassante pour l'opérateur, les inconvénients de la kératotomie supérieure. Dans certains cas, en effet, le malade, malgré les exercices préalables auxquels on a pu le soumettre, ne réussit en aucune
façon à diriger l'œil en bas, et dès que l'on tente de soulever la paupière supérieure assez haut pour permettre l'introduction du cystitome, ou est arrêté par un clignement tellement énergique que l'on se voit souvent contraint de laisser retomber la paupière, même au risque de renverser le lambeau. C'est de cette manière qu'on n'arrive parfois à pratiquer la section de la cristalloïde qu'après bien des tentatives infructueuses et des manœuvres pénibles, en saisissant, pour ainsi dire au vol, l'instant favorable.
Les précautions les plus importantes qu'il faut observer dans le maniement du cystitome consistent :
1° A ne pas blesser l'iris et à ne pas détacber cette membrane de ses insertions, en l'accrocbant au passage. Le plus sûr moyen d'éviter ce regrettable accident est d'écarter les lèvres de la plaie par une douce pression du col du cystitome, et d'empêcher que le plat de l'instrument ne quitte la face postérieure de la cornée avant qu'on n'en ait engagé le tranchant dans le champ de la pupille.
2° Il importe de ne jamais pousser le col du cystitome dans les angles de la section, d'après le dessin reproduit dans plusieurs traités réputés classiques, et cela pour éviter de contusionner inutilement ces parties, et d'y entraîner des produits de sécrétion et ces particules étrangères qui adhèrent si facilement aux instruments, fussent-ils nettoyés avec un soin minutieux.
3° Enfin, pendant les mouvements que l'on imprime au cystitome pour ouvrir la capsule, il faut bien se garder d'en redresser le manche, et le tenir plutôt faiblement incliné en bas ; car c'est la cristalloïde seule qu'il faut diviser, et cette membrane présente, en s'adossant à la face postérieure de la cornée, un plan convexe en avant. Faute de se conformer à ce conseil, on s'expose à pousser le cystitome dans la substance du cristallin et à luxer cet organe. D'ailleurs, il n'est possible de diviser la capsule suivant les règles de l'art, c'est-à-dire sans soulever le lambeau et sans donner à l'air un large accès, qu'en tenant le manche du cystitome faiblement abaissé pendant les mouvements qu'on lui fait subir.
Dans les cas où l'on procède en deux fois à la section de la cornée, on introduit le cystitome avant de diviser le pont terminal du lambeau, par le côté externe de la section, de la même manière que si l'on avait à faire une extraction linéaire simple, en ne perdant pas un instant de vue la position des angles de cette ouverture partielle, afin de maintenir constamment le cystitome à égale distance de l'un et de l'autre, pour ne pas les tirailler inutilement (1).
(1) Il serait bien à désirer que les tentatives jadis si hardiment poursuivies par Richter et Béer, et que MM. Sperino, Pagenstecher et moi avons reprises dans ces derniers temps, aboutissent à un résultat certain, c'est-à-dire à permettre d'extraire Wecker. — 2e édit. il. — 14
Le troisième temps de l'opération est celui dans lequel on procède à l'évacuation de la cataracte. On le fait précéder de l'achèvement de la section dans les cas où l'on n'a fjas terminé du premier coup cette dernière, en ménageant un pont de tissu cornéen, au sommet du lambeau. Pour cela, on introduit entre les lèvres de la plaie, écartées au moyen d'une douce pression, un couteau mousse droit, en le poussant le long de la surface postérieure de la cornée dans la partie la plus déclive de la plaie. Nous conseillons d'achever cette dernière le plus lentement possible, car, à ce moment même, la cataracte peut sortir avec beaucoup de rapidité, n'étant plus retenue dans l'oeil par la cristalloïde préablement dilacérée.
Lorsque, au contraire, on a terminé la section en un seul temps, lorsque la plaie se trouve être assez large, et dans les cas où la pupille présentait une dilatation satisfaisante immédiatement avant l'écoulement de l'humeur aqueuse, l'opérateur n'a plus qu'à relever la paupière supérieure, en priant le malade de porter le regard en haut, pour que la cataracte s'échappe de l'œil. Cette évacuation, pour ainsi dire spontanée, s'annonce par une dilatation notable de la pupille qui se distend principalement dans la direction de son diamètre horizontal. Dès que cette dilatation apparaît, le chirurgien doit cesser rigoureusement toute pression sur le globe oculaire, écarter lui-même les deux paupières et charger l'aide de faciliter, au moyen d'une curette ordinaire, le dégagement du cristallin aussitôt que son plus grand diamètre aura dépassé la section.
Si cependant la contraction spontanée des muscles droits était impuissante à expulser, à elle seule, la cataracte, l'opérateur n'aurait qu'à exercer, au travers de la paupière supérieure relevée, de douces pressions sur le bord correspondant du cristallin, par l'intermédiaire du bord supérieur de
le cristallin contenu dans la capsule. Non-seulement, en effet, on arriverait ainsi à écarter de l'extraction à lambeau l'un des temps les plus délicats de cette opération, mais encore à obtenir l'avantage tant recherché de permettre l'évacuation du cristallin dans sa totalité absolue. De cette manière, on échapperait sûrement aux nombreux accidents qui résultent, soit de la prolifération des cellules intra-capsulaires, soit du gonflement des masses corticales restées dans l'œil après l'extraction, soit de l'irritation consécutive de l'iris et de l'hypersécrétion intra-oculaire qui en résulte, soit enfin de la coaptation vicieuse des lèvres de la plaie, si funeste dans ses suites. Ajoutons encore qu'on parerait ainsi au développement des cataractes secondaires. Jusqu'à ce jour, les essais qui ont eu pour objet l'extraction du cristallin dans sa capsule ont exposé les praticiens qui les ont tentés sans les précautions nécessaires, à de si nombreux accidents, à des pertes du corps vitré si abondantes et si souvent accompagnées de luxation du cristallin, que la plupart ont, à leur grand regret, préféré en cesser la poursuite. Nous sommes persuadé que l'usage plus répandu de l'éther ou du chloroforme, joint à l'excision préalable d'une portion assez périphérique de l'iris, permettra de poursuivre ces tentatives et de répandre davantage cette méthode si rationnelle.
a cornée, tout en se servant de la paupière inférieure pour donner à l'œil un point d'appui, en l'appliquant contre la sclérotique.
Le bord inférieur du cristallin se présente alors dans la plaie, et l'opérateur se tient prêt à cesser toute pression sur l'œil, au cas où cet organe serait, de la part du patient, le siège d'un effort ou d'un mouvement brusque. Si ces manœuvres n'avaient pas pour effet immédiat de donner à la cataracte une issue facile, il serait bon de rechercher si leur insuccès ne serait pas déterminé par l'absence d'une ouverture capsulaire, et, pour s'en assurer, de réintroduire le cystitome. Les pressions exercées au travers des paupières, sur le globe de l'œil, n'en doivent pas moins se faire toujours avec une extrême modération. Un bon moyen de les contrôler consiste à observer l'effet qu'elles produisent sur la dilatation de la pupille, dilatation qui, nous l'avons vu, est le signe précurseur de la présentation du bord cristallinien dans cette ouverture.
Nous aimons mieux exercer ces pressions sur le bord supérieur de la cornée indirectement, c'est-à-dire au travers de la paupière, que directement et à l'aide de la curette de Daviel, dont l'emploi nécessite toujours un écartement un peu forcé des paupières. Aussitôt que le noyau du cristallin s'est échappé de l'œil, ainsi qu'une portion considérable des masses corticales cataractées, l'opérateur applique la face palmaire du pouce sur la paupière supérieure abaissée, et l'y maintient quelques instants; après quoi il exerce, en tous sens, sur ce voile membraneux, de légers frottements, afin d'amener les contractions de l'iris, d'éviter ainsi le prolapsus de cette membrane dans la plaie, et de rassembler, autant que possible, dans la pupille, les masses corticales restées dans l'œil et refoulées en arrière de l'iris. Ordinairement en effet, une portion variable de ces dernières a été retenue dans l'œil par le sphincter contracté, et quelques minutes de repos permettent à l'humeur aqueuse de se reproduire en quantité suffisante pour les délayer et en faciliter l'évacuation. Il ne reste, pour produire cette sortie, qu'à diriger ces masses vers le sommet du lambeau, au moyen de douces pressions exercées de haut en bas sur l'œil, à travers la paupière supérieure. Il est assez rare qu'on soit obligé de procéder à la recherche de ces débris du cristallin, en introduisant une curette de Daviel dans le champ pupillaire; en général, cet instrument ne sert, comme nous aurons occasion de le répéter, qu'au nettoyage de la plaie.
Pour que la guérison s'effectue avec toute la rapidité désirable, il est nécessaire de débarrasser, autant qu'on le peut, la pupille des masses corticales détachées du noyau. Aussi, un chirurgien consciencieux ne doit-il jamais répugner à prolonger, s'il le faut, l'opération, en attendant, à différentes reprises, la reproduction de l'humeur aqueuse, grâce à laquelle il lui devient ordinairement possible de nettoyer complètement le champ pupillaire.
La pupille n'apparaît avec sa coloration noir foncé qu'à la condition que
toulfcs les niasses corticales aient abandonné la capsule et que le feuillet antérieur de cette membrane se soit consécutivement rétracté, du centre à la périphérie; or ceci n'arrive que quand la cristalloïde antérieure est dépouillée de toute substance agglutinante, c'est-à-dire ne contient plus d'éléments cristalliniens incomplètement cataractes.
Si les tentatives que nous venons de recommander avec tant d'insistance, dans le but de nettoyer le champ pupillaire, restaient sans résultat, on pourrait les renouveler au moyen de curettes ou à l'aide de fines pinces pupillaires, avec lesquelles on saisirait alors la capsule, en s'efibrçant de l'extraire, en partie on en totalité. On arrive ainsi à entraîner avec elle les éléments du cristallin qui y adhèrent encore. Mais, hâtons-nous de le dire, cette manœuvre, outre qu'elle exige une extrême délicatesse, expose l'opérateur à voir la première traction des pinces suivie d'un prolapsus du corps vitré, dont le moindre inconvénient serait de s'opposer absolument à de nouvelles tentatives de nettoyage du champ pupillaire. Aussi, conseillons-nous de n'introduire les pinces dans la plaie, quand on a reconnu une opacité capsulaire,que lorsque, en dépit d'essais réitérés, on ne parvient point à donner au champ pupillaire toute la netteté qu'exige le succès immédiat et absolu de l'opération, ou enfin lorsqu'on a "affaire à un sujet fort docile et capable de supporter avec calme des attouchements répétés de l'œil.
Quelquefois, tout en prenant les précautions indiquées et en poussant les tentatives jusqu'à introduire à plusieurs reprises le cystitome dans l'œil, on ne parvient point à faire exécuter au cristallin le faible mouvement de bascule qui doit avoir pour effet de présenter son bord à l'ouverture de la plaie. En pareille circonstance, il serait téméraire de forcer l'évacuation de la cataracte par des pressions exagérées; car il pourrait s'ensuivre une luxationdu cristallin et un prolapsus du corps vitré. Il est de beaucoup préférable de procéder, sans plus tarder, à l'excision d'une portion inférieure de l'iris, comprenant toute la largeur de cette membrane, de son bord libre à son bord adhérent. Cette iridectomie est, en général, suivie d'une issue facile de la cataracte. Si cependant cette dernière résistait encore, retenue par des synéchies, il serait indiqué de réintroduire le cystitome pour diviser la capsule antérieure jusqu'au voisinage du cercle équatorial du cristallin, et de tenter l'extraction du noyau avec la curette de Critchett ou notre propre curette.
Des pressions maladroites exercées sur l'œil, par l'opérateur ou son aide, après l'achèvement du lambeau, ou une contraction spasmodique des muscles de l'œil survenue à ce moment même, peuvent être immédiatement suivies d'une luxation du cristallin et d'un prolapsus du corps vitré. Cet accident met le chirurgien dans une position des plus critiques ; car s'il essaye, par des pressions convenablement dirigées, de ramener la cataracte dans une position favorable à son évacuation, il ne réussit ordinaire-
ment qu'à augmenter la procidence du corps vitré. Dans cette occurrence, nous conseillons d'introduire sans retard la curette, de la porter, dans un mouvement rapide, en arrière de la lentille, et d'extraire celle-ci encore contenue dans sa capsule, en retirant l'instrument dès qu'on suppose que son bord a dépassé le pôle postérieur du cristallin, et après en avoir replacé le manche horizontalement et dans une direction telle qu'il corresponde au milieu de la base du lambeau. Celte manœuvre est suivie de l'évacuation du cristallin, dans sa totalité, à la condition que la section ait assez d'étendue pour le permettre. D'ailleurs, on peut l'exécuter sans soulever fortement la paupière supérieure.
A la vérité, la conservation du sphincter de l'iris constitue un obstacle à l'introduction de la curette; mais, en général, le prolapsus du corps vitré, qui se fait en sens inverse du déplacement du cristallin, refoule en arrière le bord libre de l'iris, et facilite ainsi le glissement de l'instrument en arrière de la cataracte luxée. Nous avons observé, dans notre pratique personnelle et dans celle de plusieurs de nos confrères, que cet usage de la curette offre beaucoup moins de dangers et fournit des résultats beaucoup plus certains que l'emploi d'un crochet fort et pointu. Aussi, avons-nous renoncé a nous servir de cet instrument. Pour en faire usage, on l'introduit à plat dans la plaie, en déviant faiblement sa pointe vers la membrane de Descemet ; puis, dès qu'il a atteint le champ pupillaire, on le fait glisser derrière le cristallin luxé que l'on embroche par sa face postérieure, et que l'on attire au dehors. Ces manœuvres sont plus périlleuses que les premières, car elles exigent un écartement de la plaie beaucoup plus considérable, augmentent ainsi le prolapsus du corps vitré et exposent l'œil à de graves dangers, dans le cas où la consistance du noyau serait assez faible pour qu'il pût se fragmenter, au moment où le crochet pénètre dans son épaisseur.
Le quatrième et dernier temps de l'opération consiste à débarrasser avec un soin minutieux la plaie cornéenne et le cul-de-sac conjonctival des débris de cataracte qui peuvent s'y être arrêtés. En même temps , on s'assure d'une coaptation du lambeau aussi parfaite que possible.
Après avoir donné issue au noyau et aux masses corticales, nous avons coutume d'attendre quelques instants la reproduction d'une partie de l'humeur aqueuse, et, écartant faiblement alors les lèvres de la plaie, nous y déterminons un courant de liquide assez rapide pour entraîner ces débris. Lorsque la coaptation du bord du lambeau paraît insuffisante, et qu'on a quelque motif de supposer que cette application vicieuse des lèvres de ia plaie est déterminée par l'interposition, entre ces dernières, d'un débris de cataracte ou d'une languette de tissu conjonctival, on peut glisser sans crainte la curette de Daviel dans la section, en dirigeant du côté du nez sa concavité, faiblement déviée en haut, et en la promenant le plus légèrement possible d'une extrémité à l'autre de la plaie. L'opérateur achève ce
lemps de l'opération en soulevant un peu la paupière supérieure, qu'il faut laisser retomber à la moindre contraction un peu vive des muscles de l'œil, ou au premier mouvement brusque de cet organe.
En cas de prolapsus de l'iris, il suffit, en général, pour y porter remède, d'exciter la contraction du spbincter iridien par les douces frictions conseillées plus haut. Si ce moyen reste insuffisant, on essayera de réduire le prolapsus à l'aide de la curette de Daviel. Lorsque ces tentatives échouent, en raison de la saillie que fait le corps vitré lorqu'il refoule l'iris devant lui, nous n'hésitons pas à exciser la portion de cette membrane qui se présente dans la plaie. On risque, il est vrai, de provoquer ainsi un léger prolapsus du corps vitré sous-jacent, mais on y gagne une coaptation plus exacte du lambeau et, par suite, une cicatrisation plus régulière et plus rapide.
Le chirurgien, après s'être assuré que le lambeau s'adapte rigoureusement au bord inférieur de la section, peut alors, en garantissant l'œil d'un jour trop vif avec la paume de la main, contrôler l'état fonctionnel de l'œil à l'aide de quelques objets présentés au malade, des doigts qu'on lui fait compter, ou d'un verre à demi plein d'eau sur lequel on le prie d'indiquer à quelle hauteur s'élève le liquide. L'avantage principal de ces essais réside en ce qu'ils réussissent, mieux que tous les discours, à rassurer l'opéré et à lui donner la force morale nécessaire pour subir, sans découragement, une immobilité rigoureuse et prolongée.
Le pansement consiste dans l'application du bandeau compressif. S'il ne survient aucun accident, il convient de le laisser en place pendant vingtquatre ou quarante-huit heures. Nous n'exigeons du malade un repos absolu que durant les vingt-quatre heures qui suivent immédiatement l'opération. Au bout de ce temps, nous l'asseyons sur son lit pendant quinze ou trente minutes. Après la seconde application du pansement, précédée, elle-même, de l'instillation de quelques gouttes d'une forte solution d'atropine entre les paupières, nous permettons de le placer, à différentes reprises, sur son séant. Pendant les premiers jours qui suivent l'opération, toute nourriture qui nécessite des mouvements de mastication un peu forts sera évitée avec soin. L'usage du bandeau compressif, appliqué sur les deux yeux à la fois, doit être continué pendant au moins cinq à six jours, et, le quatrième ou le cinquième, nous laissons le malade, dans les cas ordinaires, une ou deux heures hors de son lit; enfin, nous remplaçons le premier pansement par un carreau de soie noire flottant au devant de l'œil opéré, que doivent encore protéger des lunettes bleues, lorsqu'il s'expose au jour, et c'est dans le cours de la troisième semaine que nous avons coutume d'accorder au malade sa première sortie (1).
(1) Dans notre clinique ou, faute d'espace, nous sommes quelquefois obligé de ren-
On sera probablement surpris, si ayant lu ce qui précède sur notre manière d'agir relativement à nos opérés de cataracte, on vient à la comparer ;i celle «pie professe, dans son traité, notre excellent maître M. A ri i ; mais nous croyons pouvoir rapporter à l'usage constant que nous f.tisons du bandeau compressil la rapidité que nous observons ordinairement dans nos guérisons, et ('inutilité de soins consécutifs plus minutieux et plus prolongés que ceux que nous venons d'indiquer. Il est certain que ce mode de pansement procure à l'organe opéré un repos bien plus complet que les bandelettes de taffetas d'Angleterre, dont la dessiccation et le raccornissement irritent sensiblement la peau et excitent le malade à des cligneintiiis répétés. Ajoutons que la position climatérique de Paris, le mode d'alimentation et la tonicité du régime que nous prescrivons à nos opérés peuvent bien être invoqués aussi pour rendre compte de la rapidité avec laquelle s'opère la cicatrisation, dans la plupart des cas qui nous passent sous les yeux.
B. — Extraction a lambeau combinée.
L'idée de faciliter l'extraction de la cataracte par l'excision d'une partie de l'iris n'est pas nouvelle ; mais au début, cette modification fut le domaine exclusif d'une variété de cataracte, et paraît n'avoir été appliquée que dans les cas où des adbérences unissaient le cristallin au bord pupillaire ou à le face postérieure de l'iris (cataracte adhérente).
Tous les chirurgiens qui ont eu l'occasion d'opérer un nombre assez élevé de cataractes par extraction à lambeau, et qui se sont attachés à étudier soigneusement le mode de cicatrisation de la plaie, sont certainement arrivés à conclure que, dans la plupart des cas, les obstacles qui s'opposent à la guérison ne prennent pas leur point de départ dans le fait de la lésion cornéenue elle-même. Il est en effet assez rare que, par suite d'une disposition spéciale de l'état général du sujet, on observe une suppuration qui débute par les lèvres de la plaie. Le plus souvent, au contraire, le foyer primitif des phénomènes morbides qui combattent avec le plus d'énergie la régularité de la guérison est tantôt dans l'iris, tantôt dans la cristalloïde, munie de sa couche épithéliale.
Il va sans dire que la condition indispensable d'une cicatrisation normale par première intention réside dans une exacte coaptation du lambeau de la cornée, et il peut exister dans la rétractilité de la substance cornéenfie,
voyer les malades avant ce laps de temps écoulé, nous prolongeons l'application du bandeau compressif sur l'œil opéré seulement, et nous n'avons pas eu, jusqu'ici, à regretter d'avoir rendu quelques personnes à leur famille, dès le huitième jour, à la condition d'être à même de renouveler quotidiennement le pansement de l'œil opéré.
aussi bien que dans celle du tégument externe envisagé d'une manière générale, des conditions qui favorisent le retrait du lambeau, et, s'opposant ainsi à une parfaite juxtaposition des bords de la plaie, deviennent souvent la cause d'une suppuration des plus fâcheuses. Toutefois, il est évident que ce phénomène est, en quelque sorte, exceptionnel, et que le défaut de coaptation dont nous venons de signaler les dangers a bien plus fréquemment sa source dans l'intérieur même de l'œil opéré. Quel qu'en soit d'ailleurs le point de départ, ce défaut de coaptation a presque constamment pour effet une suppuration plus ou moins étendue, tantôt circonscrite et tantôt diffuse.
L'iris joue, dans la production de l'accident qui nous occupe, un rôle des plus importants et dont le mode varie, suivant qu'il s'accomplit pendant l'opération elle-même, ou après celle-ci.
On conçoit sans peine que, malgré tout le soin avec lequel on a dilaté la pupille, le sphincter puisse se contracter très-énergiquement, après l'écoulement de l'humeur aqueuse, surtout si le plat de l'instrument s'est mis en contact immédiat avec l'iris, en exerçant sur cette membrane une pression ou des frottements asssez intenses. Il faut alors une certaine contraction des muscles droits pour que la résistance du sphincter de la pupille soit vaincue, et pour que le bord de la cataracte puisse s'y engager. Dans ces conditions, tandis que la portion la plus consistante de la cataracte s'échappe de l'œil, la résistance du sphincter peut être poussée assez loin pour retenir en arrière de l'iris les parties molles du cristallin. Nous ne comprenons pas comment, dans quelques traités classiques, on nie la résistance que l'iris peut opposer à la sortie du cristallin, en refusant à cette membrane la tension signalée plus haut, tandis que tous sont unanimes à déclarer que le sphincter peut, par sa contraction, détacher du noyau les masses corticales moins consistantes.
Les tiraillements de l'iris et la contusion qu'il subit sont évidemment d'autant plus marqués que la section cornéenne est plus étroite et que l'exiguïté de ses dimensions ajoute davantage aux difficultés de la sortie de la cataracte.
La contraction spasmodique du sphincter, qui succède immédiatement, dans beaucoup de cas, aux tiraillements signalés plus haut, est capable, à elle seule, de s'opposer a l'achèvement complet de l'opération, c'est-à-dire à l'évacuation totale des masses cataractées. On arrive bien à débarrasser le champ pupillaire des débris de cataracte qui y sont restés ; mais il en est d'autres qui, refoulés en arrière de l'iris, sont maintenus dans cette position par la contraction de son sphincter, et n'apparaissent, en général, que plusieurs heures après son entier relâchement. C'est ainsi qu'on observe souvent, après l'extraction d'une cataracte, une pupille complètement noire et parfaitement régulière, en arrière d'un lambeau très-exactement appli-
que;, sur un œil qui porte néanmoins en lui-même le germe de la destruction.
En effet, les masses corticales restées dans l'œil et refoulées derrière l'iris ne tardent pas à se gonfler au contact de l'humeur aqueuse, à irriter le bord pupillaire déjà contusionné par la sortie de la cataracte, et à exciter une nouvelle contraction du sphincter. L'iris est refoulé en avant par ces éléments cristalliniens gonflés; les nerfs ciliaires, qu'il renferme en si grande abondance, sont eux-mêmes tiraillés, et l'irritation consécutive de ces fdets nerveux sécréteurs détermine dans l'œil une hypersécrétion plus ou moins abondante, qui a bientôt pour résultat d'augmenter la tension interne de l'œil et de détruire ainsi les faibles adhérences déjà formées entre les lèvres de la plaie.
Rien n'est moins douteux que l'influence fâcheuse que ces variations si soudaines de la pression interne sont capables de produire sur la circulation profonde de cet organe.
A cette hypersécrétion intra-oculaire, s'ajoute ordinairement une hypergenèse active des cellules intra-capsulaires, s'adjoignant, le plus souvent, des phénomènes analogues, à la surface de l'iris et sur la membrane de Descemet. Si l'irritation a été très-intense ou si l'état général du sujet présente de mauvaises conditions, l'hypergenèse de ces éléments peut se transformer en une véritable pyogenèse et en une fonte purulente de l'œil. Il est assez rare, heureusement, que ces phénomènes morbides présentent an tel degré d'intensité. En général, ils s'arrêtent après avoir donné lieu à une cataracte secondaire, ou à une occlusion de la pupille. Si cependant cette hypergenèse cellulaire se prolonge outre mesure, si les parties antérieures de la choroïde prennent part à ce procès inflammatoire, il se peut former en arrière de l'iris d'épaisses croûtes d'exsudat, et, avec les symptômes d'une inflammation chronique, en apparence peu redoutable, on voit survenir une destruction insensible, c'est-à-dire une atrophie lente de l'œil opéré.
En résumé, tantôt l'irritation et l'inflammation de l'iris, si efficacement entretenues par le gonflement des débris de cataracte restés dans l'œil, engendrent des dangers immédiats pour cet organe, en donnant lieu à des variations brusques et fréquentes de la tension intra-oculaire, en s'opposant ainsi à la coaptation de la plaie et en y provoquant une suppuration progressive; tantôt elles conduisent l'œil aune destruction lente, mais sûre, en y déterminant une irido-chroïdite chronique dont le dernier terme est l'atrophie.
C'est en vertu de toutes les considérations précédentes que des praticiens prudents en sont venus à combiner l'iridectomie avec l'extraction à lambeau, principalement dans les cas où les conditions générales de la santé et une conformation vicieuse de l'œil augmentaient leur inquiétude, en leur faisant craindre que cet organe ne pût impunément supporter un traumatisme aussi violent que celui que nécessite l'extraction d'une cataracte.
Dès l'année 1856, M. de Graefe(l) écrivait ce qui suit : « Si quelqu'un avait l'idée d'ouvrir, quelques semaines avant l'extraction, une pupille artificielle en haut, comme cela m'a été proposé plus d'une fois, je n'y trouverais, quant à moi, rien à dire, si ce n'est que cette précaution serait superflue dans la plupart des cas... » Cette proposition, très-probablement faite de vive voix à l'auteur de cette réflexion, par M. Mooren (2), fut livrée, quelques années plus tard (1862), à la publicité par ce chirurgien luimême. Il conseillait d'ouvrir une pupille artificielle eu haut, quinze jours avant la kératolomie : 1° dans tous les cas où le sujet présenterait un marasme sénile profond, où il serait sujet à des congestions de la tête, où enfin il lui serait impossible, pour une raison ou pour une autre, de s'aliter peunant un certain temps ; 2° si la pupille réagissait mal à l'action dilatante de l'atropine, et si, par exemple, le retrait de l'iris consécutif à l'instillation de ce mydriatique ne mesurait que le tiers de sa largeur ; 3° si la cataracte présentait un noyau peu volumineux, entouré de masses corticales abondantes (3).
En analysant le travail de M. Mooren dans les Annales d 'oculistique (avril 1862), tout en applaudissant aux propositions de cet habile praticien, nous nous sommes demandé s'il ne serait pas préférable « de réunir ces deux opérations en un seul temps, en pratiquant d'iridectomie avant de terminer la section du lambeau qu'on fait pour extraire la cataracte. On laisserait une bride assez large pour que la fixation du globe pût être continuée; on exciserait alors une partie de l'iris, on ouvrirait la capsule, et, après avoir terminé la section, on ferait sortir le cristallin ». Cette proposition a été réalisée, un an plus tard, et érigée en méthode par M. Jacobson (k), avec cette différence toutefois que ce chirurgien excise l'iris après la sortie du cristallin, en faisant porter l'excision sur la partie de cette membrane que le passage de la cataracte a le plus contusionnée. M. Jacobson donne à cette pupille artificielle une grande étendue et attaque presque toute la largeur de l'iris, de son bord libre à son bord adhérent; car il taille son lambeau cornéen dans le plan même du limbe conjonctival.
Quant aux résultats que fournit l'extraction combinée avec iridectomie. préalable où simultanée, on n'a à déplorer que la perte immédiate de 2 yeux sur 100; tandis que, d'après les statistiques les plus consciencieuses, l'ex-
(1) Archiv fur Ophthalmologie , Bd. II, A. 2, S. 298.
(2) Die yerminderten Gefahren eincr Hornhaulvereiteritng bei </<{r Staar-Èxtraction. Berlin, 1862.
(3) En pareille circonstance, nous préférons, de beaucoup, l'extraction combinée de M. deGraefe.
(4) h'in neues n. gèfahrloses Oper&tions-Verfahreii zurHeiltmg ili"; grauen Staares. Berlin, 1863.
traction ordinale donne, pour 100 cas, 10 insuccès complets et immédiats, et environ un même nombre de faits où une opération corrcctivc devient nécessaire (cataracte secondaire, occlusion de la pupille) (1). On est donc parfaitement autorisé à se demander si, même au risque de prendre p une précaution superflue», on ne ferait pas bien, pour conserver la vue à s ou 9 cataractes sur 100, d'employer, dans tous les cas, l'extraction à lambeau combinée (2).
On s'empresse beaucoup trop, à ce qu'il nous semble, d'avancer que cette méibode doit être réservée à des cas particuliers, du eboix desquels déciderai! l'expérience de l'opérateur, et d'affirmer que, dans les conditions ordinaires, l'extraction simple est préférable. Ceux qui ont observé un grand nombre de cataractes savent parfaitement que l'expérience la plus consommée est souvent déjouée, et que tel perd l'œil à la suite d'une extraction très-babilement pratiquée, sans que son état général et les conditions bygiéniques où il se trouve puissent rendre compte de cette malheureuse issue. Nous croyons donc qu'il faut entièrement déplacer le terrain de la question, c'est-à-dire rechercher si les avantages que possède une pupille ronde, petite et contractile sur une pupille échancrée, plus large et presque immobile, sont assez grands pour qu'on abandonne les cataractes aux chances d'une opération manifestement plus dangereuse que l'extraction à lambeau combinée.
Lorsque, suivant la méthode de M. Mooren, on pratique, quelque temps avant l'extraction, une pupille artificielle en haut, et que le coloboma de
(1) Si la plupart de nos confrères prenaient l'habitude de ne terminer leurs statistiques qu'après six mois écoulés, à partir de l'opération, on verrait certainement le nombre des succès incomplets s'élever au chiffre de 15 pour 100, et l'on reconnaîtrait que, parmi ces malades, sept au moins n'obtiennent pas d'une opération corrective une vue suffisante pour se conduire. Si donc, en nous appuyant sur les faits di' notre pratique personnelle et de celle de nos confrères les plus dignes de foi, nous recherchons le chiffre exact des résultats de l'extraction à lambeau simple, nous constatons que, sur 100 sujets, 10 perdent immédiatement la vue, 5 restent définitivement dans un état voisin de la cécité, et 10 autres obtiennent d'une opération réparatrice une vue qui leur permet de s'orienter. On a donc le droit de dire que sur k personnes soumises à l'extraction à lambeau simple, 3 seulement recouvrent immédiatement la vue.
(2) Voici le résultat que l'opération de Jacobson nous a donné sur un chiffre de 142 : 3 pour 100 de perte immédiate, 8 pour 100 nécessitant une opération secondaire qui a rendu à h, seulement une vue suffisante pour se conduire, ce qui donne 89 cas de succès immédiats sur 100. 11 y aurait donc pour les résultats immédiats, entre l'extraction simple et l'extraction combinée, une différence de 9 pour 100. Notre statistique diffère de celle de notre honorable confrère M. Jacobson, en ce sens que nous avons eu bien plus souvent à regretter des occlusions consécutives de la pupille en dépit de l'iridectomie, accident dont il n'est guère fait mention dans le mémoire de M. Jacobson.
l'iris se trouve ainsi masqué par la paupière supérieure, les inconvénients de l'iridectomie sont presque nuls. Si, au contraire, à la manière de M. Jacobson, on fait l'iridectomie en bas, on ne prévient pas les éblouissemenls auxquels cette opération expose ceux qui la subissent; les cercles de diffusion qui se produisent, en deçà et au delà de la distance focale de l'appareil dioptrique corrigé au moyen de verres, deviennent plus incommodes, excitent les opérés à déplacer plus souvent leurs lunettes, et augmentent les difficultés de l'orientation (de Graefe)(l).
Celte métbode combinée, que nous sommes loin de présenter comme sans défauts, nous paraît cependant indiquée dans tous les cas où il s'agit avant tout de rendre la vue, sans beaucoup se préoccuper d'en perdre un degré d'acuité représenté par un chiffre très-faible, et sans accorder grande importance aux légers éblouissements qui peuvent survenir après son exécution.
Nous la regardons, par exemple, comme étant la méthode générale à suivre dans tous les services d'hôpitaux et de cliniques, où l'on ne soumet ordinairement à l'opération de la cataracte sénile que des sujets dont la position sociale ne permet pas qu'on risque, en les opérant, d'abandonner une seule chance de succès, puisqu'en les plongeant à jamais dans la cécité, on s'expose à augmenter leur misère et la tristesse de leur situation. Dans la pratique privée, au contraire, le chirurgien conserve, jusqu'à un certain point, le droit de choisir, entre les deux procédés, celui qui lui semble mieux en rapport avec le cas spécial auquelil a affaire. Toutefois, en faisant cette concession aux partisans de l'extraction simple, nous doutons fortement qu'un médecin puisse assez oublier ses propres intérêts pour négliger, dans une opération à la réussite de laquelle sa réputation est intéressée, d'employer sans hésitation la méthode qui a fourni, jusqu'à présent, le plus beau chiffre de succès, et qu'il est, pour ce motif, en droit de considérer comme la moins aléatoire (2).
Pour ce qui regarde le mode d'exécution de l'extraction à lambeau modifiée, il est prouvé que l'excision d'une portion supérieure de l'iris, pra-
(1) Voyez la discussion qui a eu lieu au congrès de Heildelberg (Klinische Monatsblâtter, sept.-déc. 1864, et Annales d'oculistique, août 1865).
(2) Nous sommes personnellement tout à fait de l'avis de M. de Hasner (voyez Dir neuste P/taxe der Staaroperation ; Prag, 1868) que le véritable progrès d'une opération de cataracte ne peut pas être trouvé dans un procédé qui laisse une mutilation plus considérable que la simple opération classique de Davicl. Ce raisonnement est tout à fait juste, lorsqu'on se place sur le terrain de la vraie chirurgie, c'est-à-dire de la chirurgie conservatrice. Mais si l'on consulte exclusivement l'intérêt du malade
qui doit seul décider en pareil cas, il va sans dire que les opérations combinées garderont un droit de cité incontestable jusqu'au moment où apparaîtra un procédé simple qui donnera les mêmes résultats que les extractions combinées.
liquéc un certain temps avant l'extraction, est de beaucoup préférable à une iridectoroie inférieure, faite simultanément avec l'extraction, c'est la seule règle <l«' conduite à suivre dans les cas où le malade ne possède plus qu'un seul o>il et où la dureté de la cataracte ferait redouter l'extraction linéaire combinée de de Graefe. Seulement l'intervalle de Imita quinze jours qui, suivant M. Mooren, doit s'écouler entre l'iridcctomie et l'extraction, nous paraît insuffisant, et il faut espacer les deux opérations d'au moins quatre semaines, afin de ne point accumuler dans un temps trop restreint les actions traumatiques que l'œil doit supporter.
Il faut bien s'avouer qu'on trouve aujourd'hui peu de malades qui consentent à se soumettre à une opération purement préparatoire, en laissant reculer d'un mois l'époque de celle qui doit leur rendre le jour. Toutefois, nous avons coutume de proposer l'iridcctomie à ceux de nos cataractes dont l'opacité cristallinienne est encore incomplète et entourée, à la périphérie, d'une zone transparente assez large, et chez lesquels celte opération préliminaire relarde encore les progrès de la cécité qu'ils ont tant de peine à supporter.
Si l'opération de M. Jacobson pouvait facilement s'exécuter par kératotomic supérieure, elle présenterait, certes, beaucoup d'avantages sur celle de M. Mooren. Mais malheureusement la difficulté d'exciser en haut un lambeau de l'iris, sur un œil largement ouvert, est telle que nous y avons définitivement renoncé. D'un autre côté, en ménageant un pont cornéen suffisamment large pour pouvoir, sans danger, fixer l'œil pendant l'iridectomie, qu'il faut alors pratiquer immédiatement avant l'achèvement du lambeau, on est tellement gêné par l'écoulement du sang, lorsqu'on veut ouvrir la capsule et évacuer complètement la cataracte, que cette manière d'agir nous semble elle-même beaucoup trop périlleuse.
Lors donc qu'on est forcé de faire l'iridectomie en même temps que l'extraction, le plus sage est de pratiquer en bas la section de la cornée et l'excision de l'iris. Contrairement à l'habitude de M. Jacobson, nous nous contentons d'exciser un lambeau iridien qui ne dépasse pas 2 millimètres en largeur, bien qu'il occupe toute l'étendue de l'iris comprise entre son bord libre et son bord adhérent.
La section de la cornée étant achevée, on conduit la pince le long de la surface postérieure du lambeau en évitant de le soulever, puis, quand les extrémités de ses branches ont atteint le bord pupillaire, on les laisse s'écarter de 2 millimètres environ, on attire l'iris au dehors et, le soulevant légèrement, on coupe cette membrane assez près des pinces, mais cependant de manière à obtenir un coloboma assez périphérique. Le moment de l'opération qu'il convient de choisir pour faire V iridectomie nous semble être celui qui succède à l'achèvement du lambeau, et cela en vertu des considérations qui vont suivre. Il est bien plus facile d'exciser l'iris,
lorsque ce voile membraneux est encore appliqué à la surface convexe du cristallin, que lorsqu'il n'a plus d'autre point d'appui que le corps vitré bombé en avant et tellement mobile qu'il se déprime et fuit devant la pince. D'un autre côté, l'iridectomie a, nous le croyons, pour objet principal de prévenir' les tiraillements de l'iris et non, comme le pense M. Jacobson, d'enlever la partie la plus contusionnée de cette membrane. Ajoutons que l'évacuation d'un cristallin volumineux détermine le tiraillement du sphincter tout entier, sans ménager celles de ses parties sur lesquelles l'excision ne porte pas.
A la vérité, le sang qui s'écoule après l'iridectomie peut, en masquant la pupille, embarrasser l'opérateur au moment où il veut ouvrir la capsule ; mais de légères pressions exécutées sur l'œil, à l'aide de la paupière supérieure, suffisent, en général, pour favoriser l'écoulement de ce liquide ; et dans les cas où la chambre antérieure ne se viderait pas de la totalité du sang qu'elle contient, on n'aurait qu'à conduire le tranchant du cystitome vers le centre de la cornée et à diviser la cristalloïde en suivant exactement la direction selon laquelle on a fait la nouvelle pupille.
Nous pratiquons ordinairement l'irideclomie après avoir complètement achevé le lambeau, et ce n'est que dans les cas où le malade, peu tranquille, contracte violemment les muscles de l'œil, que nous laissons une bride au sommet de la section, pour faire l'iridectomie en dedans et en bas. Du reste, si l'on opère sur un sujet soumis aux inhalations du chloroforme (ou, ce qui vaut bien mieux encore, de l'éiher) et amené à une résolution musculaire complète, nous conseillons toujours de faire le lambeau en un seul temps.
Jusqu'à nos jours, tous les opérateurs qui pratiquèrent l'extraction à lambeau de la cataracte crurent devoir prendre pour règle de ne jamais l'exécuter avant la maturité parfaite de l'opacité cristallinienne. Pour eux, en effet, sans cette condition, on ne pouvait espérer que, tous les éléments de la lentille se détachant de leur membrane d'enveloppe, on obtînt une complète évacuation de la cataracte.
Mais comment préciser, au juste, l'époque à laquelle le dégagement des couches cristalliniennes juxtaposées à la capsule doit s'opérer le plus facilement ? Cela n'est pas facile. Or, comme nous l'avons dit plus haut, une fois que les masses corticales ont dépassé ce degré de maturité, leur consistance augmente de nouveau, et elles deviennent visqueuses comme avant qu'elles ne fussent complètement cataractées. D'un autre côté, il n'est pas indispensable que les couches corticales aient subi, en totalité, la transformation émulsive pour qu'elles se détachent aisément de la cristalloïde. 11 suffit que, sur un grand nombre de points, cette altération ait gagné la surface interne de la capsule, pour que les parties intermédiaires encore partiellement transparentes, mais en voie de transformation cataracteuse, perdent leur viscosité et se détachent facilement de la cristalloïde. Cependant, il importe aussi que ces parties intérim'' diaires non émulsionnées n'occupent pas une grande superficie, mais qu'elles soient
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Isolées et interrompues par de nombreux foyers de substance cristallinienne ramollie. H.ms le tiutde régulariser ces transformations cataracteuses des couches corticales externes et d'eu faciliter le dégagement; MM. de Graefe \Archiv /in Qphthalm
\. 2, S. 209) et Mannliardt {Kîinische Mônatsbl&tter fur Âugenheilkunde, 1864, p. 408) ont tenté d'intervenir activement, en pratiquant comme l'avait fait Gibson pour l'extraction linéaire, uni' ouverture à la capsule, plusieurs jours avant l'extraction à lambeau. Cette manière d'agir aurait encore l'avantage, suivant M. de Graefe, d'ouvrir à rhumeur aqueuse un accès vers les cellules épithéliales qui tapissent la face interne de la cristalloïde antérieure, souvent en voie d'hypergeuèse, d'amener ainsi la prolifération de ces éléments à son summum, avant l'extraction même de la cataracte, et d'éviter ainsi les accidents que cette évolution cellulaire pourrait déterminer, si elle atteignait son maximum d'énergie après l'opération définitive, c'est-à-dire aune époque où l'œil est si peu capable de la supporter.
Cette hypothèse, qui ne s'appuie pas, il est vrai, sur des recherches directes, semble néanmoins confirmée par des uéoropsies faites sur des opérés de cataracte ayant subi, depuis peu, l'extraction ordinaire et par les résultats qu'a fournis l'exécution d'une ouverture capsulaire avant l'extraction. Après cette opération préliminaire, en effet, l'évacuation du cristallin et de la couche épithéliale sous-capsulaire ayant été très-complète, la guérisona été plus rapide et l'acuité de la vue plus considérable.
Enfin, l'une des raisons les plus sérieuses pour lesquelles on se soit décidé à faire précéder l'extraction de la cataracte d'une ouverture de la capsule, c'est qu'il devient possible d'avancer, par ce procédé, la maturité des cataractes, lorsqu'élant doubles et présentant une marche extrêmement lente, elles deviennent insupportables au sujet qui en est atteint.
Si l'on considère qu'à l'âge auquel sont arrivées la plupart de ces personnes, il n'est pas indifférent de perdre quelques années dans une attente pénible, on doit se féliciter de posséder un moyen grâce auquel, comme nous l'avons déjà vérifié, on puisse hâter la guérison, tout en diminuant les dangers du traitement chirurgical. Depuis que l'extraction linéaire combinée de de Graefe s'est répandue davantage, ce chirurgien et ses partisans ont adopté ce mode opératoire pour les cataractes incomplètes, et, paraît-il, avec beaucoup de succès.
L'extraction à lambeau combinée et à temps espacés se pratique donc actuellement assez rarement. Une iridectomie supérieure doit toujours précéder de quelques semaines la discision de la capsule. On exécute ensuite cette dernière avec une aiguille de Bowman, en donnant à l'incision la forme cruciale et en ayant toujours soin de maintenir le tranchant de l'instrument à un millimètre, au moins, du bord de la pupille et de l'équateur du cristallin. Il importe de ne procédera cette discision capsulaire qu'avec un éclairage très-favorable, et d'éviter que l'aiguille ne pénètre dans l'épaisseur même du cristallin, ce qui pourrait être suivi d'une luxation de cet organe. On laisse ensuite s'écouler huit à douze jours entre cette ouverture de la capsule et l'extraction.
La section pourrait, suivant M. de Graefe, avoir, dans ce cas, des dimensions un peu plus faibles que dans l'extraction ordinaire. Nous nous sommes déjà prononcé, à ce sujet, sur notre préférence à donner au lambeau des dimensions invariables, lorsqu'il s'agit d extraire des cataractes séniles dures ; car nous n'osons pas trop compter encore sur la facilité que la division préalable de la capsule apporte, à ce qu'on assure, au dégagement du cristallin. 11 faut donc pratiquer la section suivant une ligne parai-
lèle au diamètre horizontal de la cornée et située à un millimètre au-dessus, en prenant le soin d'achever lelambeau le plus lentement possible, et en profitant, pour cela, d'un moment où le patient ne contracte pas les muscles de l'œil. Cette précaution est importante, attendu qu'à l'instant même où l'on termine la section, le cristallin peut sortir brusquement.
DE LA CRISTALLOÏDE.
Les personnes qui observent avec une attention réfléchie les résultats fournis par les différentes méthodes d'extraction de la cataracte sénile, n'ont pas manqué de s'apercevoir que la plupart des insuccès ont pour causes essentielles la rétention d'éléments cristalliniens dans l'œil, et les transformations qui les atteignent, en même temps que la cristalloïde. Richter (1), en 1773, conseillait déjà l'ablation du cristallin dans sa capsule, et il y procédait en exerçant sur l'œil une douce pression, après l'achèvementdela plaie. D'ailleurs, cet auteur recommande de cesser ces tentatives, dès qu'on éprouve de la part du cristallin une résistance telle qu'il faille, pour la vaincre, un effort assez énergique. En 1790, Béer reprit cette méthode, et indiqua d'extraire le cristallin dans sa capsule en la piquant avec la lance à cataracte, de manière à ébranler, à rompre ses attaches et à l'enlever ensuite facilement, quelquefois même à la pointe de l'instrument Cette proposition souleva les plus vives discussions, et ceux qui y donnèrent suite ne s'en louèrent, à ce qu'il semble, que médiocrement.
Un certain temps s'écoula ensuite avant que la question ne fût reprise par Chrisliaen (18^5) qui, pour arriver à l'extraction du cristallin dans sa capsule, conseille d'exercer sur l'œil les pressions nécessaires, avant même que le couteau n'ait achevé la section. « S'il arrive , dit l'auteur, que le cristallin reste en place au moment de l'achèvement de la section de la cornée (ce qui est extraordinaire, lorsqu'on suit la conduite que j'ai indiquée), je laisse à l'œil un temps de repos; puis, soulevant la paupière supérieure et abaissant l'inférieure, en usant de précautions convenables, je porte le plat de la curette sur la partie supérieure du globe, et, par quelques mouvements compressifs, y amène la sortie de la lentille. »
Quelques années plus tard , les mêmes tentatives furent renouvelées par MM. Moyne, à Naples, et Sperino, à Turin. M. Sperino a bien voulu nous faire la communication suivante : « L'extraction de la cataracte, sans division de la capsule, que je pratique depuis longtemps avec succès,
(1) Voyez la Bibliographie.
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Fig. 45. Fig. 46.
ne diffère du procédé ordinaire que par L'absence du deuxième temps de l'opération (discision do la capsule). Comme je l'ai écrite dans le mémoire publié dans le compte rendu du congrès de Bruxelles, on exerce, par secousses très-légères, une douce pression à l'aide de la curette de Daviel appliquée sur la sclérotique, à l'opposé de la partie sectionnée de la cornée, et a l'aide de deux doigts qui compriment légèrement le globe oculaire à travers la paupière. L'œil étant ainsi comprimé doucement dans son tiers antérieur, le cristallin bascule peu à peu, et si le malade ne contracte pas trop fortement les muscles de l'œil, il sort souvent sans une goutte d'humeur vitrée. Jamais je n'ai vu se perdre une quantité d'humeur vitrée plus forte que celle que je voyais s'écouler, dans certains cas, alors que j'ouvrais encore la capsule. Dans les cataractes molles, la capsule, toujours plus ou moins amincie, se déchire souvent quand le cristallin traverse l'ouverture pupillaire ; mais généralement, elle sort aussi, en grande quantité, avec le cristallin. Aussi ne vois-je jamais de cataractes secondaires chez mes opérés. »
L'extraction du cristallin dans sa capsule a été combinée à l'extraction à lambeau modifiée par notre excellent ami, M. Pagenstecher (de Wiesbaden),qui d'abord, comme on peut en juger par un court exposé de cette méthode, inclus dans le traité de M. Zehender (p. /;6/i), en restreignait l'usage à un nombre de cas limité. M. Pagenstecher, après avoir pratiqué une large iridectomie, procède, comme il l'a fait connaître dans un mémoire ultérieur, à l'évacuation du cristallin complet, en introduisant derrière lui une curette très-large (fig. l\5 et kb).
Avant la communication de M. Pagenstecher, nous avions aussi, dans notre clinique, appelé l'attention sur cette méthode. Nous nous contenions d'exposer ici notre manière de procéder et les résultats que nous en avons obtenus, ainsi que MM. Pagenstecher et Knapp.
Nous commençons par soumettre le malade aux inhalations d'éther, car nous préférons cet anesthésique au chloroforme, en raison du peu de durée et d'intensité, quelquefois même de l'absence complète de la période d'excitation qui suit son administration par la méthode américaine. Une résolution musculaire complète nous paraît une condition très-favorable au succès de ce mode d'extraction.
Nous pratiquons, en un seul temps, la section du lambeau qui doit intéresser très-exactement la moitié inférieure de la cornée. Cette section terminée, nous recommençons, pendant quelques instants, les inhalations d'éther, en maintenant l'œil opéré doucement fermé, au moyen d'une bou-
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Fig. 47. Fig. 48.-
letle de charpie et de la paume de la inain. Nous ne poursuivons l'opération, par l'excision d'une portion de l'iris (large de 2 mill.), qu'après nous être assuré que le sommeil du sujet est aussi profond qu'au moment de la section cornéenne.
Nous introduisons alors notre curette ronde et très-plate (fig. kl et 48), derrière la face postérieure du cristallin. La curette pénètre d'abord assez perpendiculairement; mais dès qu'elle est arrivée derrière le bord inférieur de la lentille, nous abaissons le manche et nous la faisons avancer jusqu'à ce que le centre de la cuiller corresponde au pôle postérieur du cristallin. Pendant cette introduction, le doigt qui soulève la paupière s'oppose par une douce pression exercée sur le bord supérieur de la cornée à ce que le cristallin puisse se luxer en haut. Par une traction horizontale, on fait sortir la cataracte, mais en même temps le doigt indicateur abaisse progressivement la paupière soulevée de manière à maintenir le cristallin en quelque sorte dans la curette et à éviter qu'il puisse s'échapper latéralement. Dès que le cristallin a dépassé la plaie par son diamètre, l'aide se tient prêt à l'attirer au dehors avec la curette de Daviel.
M. Pagenstecher, fait, ainsi que nous avons pu nous en convaincre sur quelques malades opérés à noire clinique, une section qui reste presque dans toute son étendue à un millimètre de distance du bord cornéen, dans la sclérotique, puis il fait l'iridectomie très-large, et dégage la cataracte avec sa curette à laquelle il imprime, en la retirant, un léger mouvement d'obliquité vers un des angles de la plaie.
La slatislique publiée par M. Pagenstecher porte sur soixante- trois cas, dont il retire onze où il s'agissait de cataractes compliquées (irido-choroïditc, occlusion de la pupille, glaucome, etc.); il reste donc 52 yeux, dont 2 furent perdus par suppuration du corps vitré ; 20 pouvaient lire le n° 1 ; 9, le n° 2 ; 12, le n° 5; 2, len° H ; 3, le nu 10, et U, qui, ne sachant pas lire, comptaient les doigts à 20 pieds de distance. Sur 19 malades examinés suivant la méthode de Snellen; 6 fois, S = l (1). M. Pagenstecher insiste sur un fait
Ikli
(1) Si M. Pagenstecher dit, p. 24 de son mémoire, que dans aucune autre statistique d'opérations, on ne parle de rétablissement de la vue avec S = l, nous ferons remarquer que, tout en accordant que ce résultat est plus fréquent avec l'extraction du cristallin dans la capsule, notre ami M. Javal a pu, à différentes reprises, s'assurer que S#r des malades opérés par le procédé de Jaeobson, et où il s'était chargé de déterminer l'astigmatisme, on avait aussi S = i.
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particulier, c'est qu'aucun de ses malades n'a nécessité une opération secondaire, Nous pouvons dire la même chose de nos malades, li ne parle que «le 'i cas sur t>2 où des opacités étendues du corps vitré se soin développées] tandis qu'ordinairement les faibles opacités qu'on y observe dispaïaissenl de la quatrième! la sixième semaine.
Notre propre statistique porte sur 66 cas dont une perte par suppuration partielle de la cornée el plilhisie consécutive (1), 1 par glaucome avec hémorrhagies inlra-oculaires réitérées, 2 par opacités membraneuses du corps vilré, et 2 par décollement rétinien consécutif. Des autres malades, /i.~> obtinrent une vue très-bonne; 15, une vue moins bonne mais suffisante pour les conduire et vaquer à leurs occupations.
Nous sommes dans l'impossibilité d'indiquer en chiffres l'acuité de la vue, et cela pour les raisons suivantes : 1° un très-grand nombre de malades quittent la clinique vers la fin de la troisième semaine ou au commencement de la quatrième pour rentrer cbez eux, et à celte époque l'irritabilité de l'œil, la présence des opacités du corps vitré, rendent la détermination de l'acuité visuelle et du verre à porter tout à l'ait incomplète. '2° Évidemment le nombre des malades qui ne savent pas lire est plus grand parmi nos opérés que parmi ceux qui figurent dans la statistique de nos confrères allemands.
Nous devons faire remarquer ici dans notre statistique que, sur les 66 cas, il est arrivé 15 fois que la cristalloïde s'est rompue au moment de la sortie du cristallin, et que chez ces malades la guérison a été beaucoup plus laborieuse et le résultat visuel moins satisfaisant.
Sous avons acquis la conviction que plus le sujet est avancé en àgeel plus la cataracte est ancienne (régressive) inoins la sonule résiste et moins il v a de danger pour la rupture de la capsule. Les cataractes à masses corticales Jrèsmoiles et arrivées exactement à maturité sonl celles qui opposent le plus de difficultés pour l'extraction capsulaire complète. Sur des cataractes corticales commençantes, el sur des cataractes dont les masses corticales sont absolument ramollies (cataracte de Morgagni), la résistance de la capsule se prèle mieux a l'opération.
Ce qui nous a le plus impressionné dans le procédé opératoire dont nous traitons, et ce qui nous a empècbé de poursuivre avec l'ardeur première l'exécution d'un mode opératoire si rationnel, ce sont les deux observations de décollement et trois cas où des hémorrhagies très- tardives ont amené deux
(1) Le malade, âgé de soixante-dix-sept ans, avait été opéré séance tenante sur les deux yeux ; du côté droit tout se passa bien; mais du côte gauche la section avait intéressé la cornée dans presque toute sa longeur, la capsule du cristallin s'était déchirée ;>u moment delà sortie, et la contusion de la plaie, ainsi que la rétention d'une partia des masses corticales l'ut très-probablement la cause de cet accident.
fois le développement d'opacités nombreuses qui ont occupé tout le corps vitré, et une autre, citée plus haut, la perte de l'œil par complication glauco m a te use.
Tous ceux qui ont fait l'extraction capsulaire, en faisant la section dans le limbe sclérotico-cornéen, avouent, que dans les cas où l'opération a marché sans la moindre complication, la guérison se fait avec une merveilleuse rapidité, n'occasionne pas la moindre irritabilité de l'œil, et donne une acuité excellente. Mais chez d'autres, où la perte du corps vitré, ordinairement insignifiante, a été un peu plus forte, ou chez lesquels la capsule s'est déchirée au moment d'attirer la cataracte au dehors, on voit se développer des opacités du corps vitré plus étendues ; les yeux sont prédisposés à des hémorrhagies intra-oculaires et, comme nous le pensons, sous la menace d'un décollement rétinien ultérieur.
Le premier malade chez lequel nous ayons observé ce fait était un cocher âgé de soixante-six ans; il avait été opéré en 1866 sans anesthésie, et avait, au moment delà sortie du cristallin, pressé démesurément; la perte du corps vitré avait par conséquent été plus forte, mais le malade quitta la clinique quatre semaines après, et quoique le corps vitré fût, surtout dans la partie inférieure et près de la plaie, le siège de nombreuses opacités floconneuses, il lisait le n° 8 de Jaeger. Je revis le malade trois mois après, et fus péniblement surpris de voir qu'il ne comptait plus les doigts avec cet œil ; toute la partie inférieure de la rétine était décollée et l'épanchement sous-rétinien ne diminua pas sensiblement après une ponction pratiquée au moyen d'un couteau lancéolaire. Le malade fut un an plus tard opéré à l'autre œil avec un succès complet, par le procédé de Jacobson, mais cette fois avec anesthésie.
Le second malade, opéré en 1867, était un pharmacien âgé de soixantedeux ans, atteint d'une cataracte capsulo-lenticulaire régressive. Le malade très-docile ne perdit pas de corps vitré au moment de l'évacuation du cristallin avec la curette ; mais avant le pansement une contraction maladroite du sujet fit échapper une insignifiante partie du corps vitré, au moment où l'on soulevait la paupière pour inspecter la plaie. La guérison marcha avec beaucoup de rapidité. Le malade vint me trouver le vingtième jour ; il lisait le n° h de Jaeger et le corps vitré n'était le siège que de quelques minces opacités filamenteuses; le vingt-cinquième jour je fus appelé chez lui en toute hâte ; le malade, qui s'était fait la barbe le matin, avait éternué à deux reprises avec beaucoup de violence et s'était aperçu à son grand effroi que la vue avait disparu presque subitement sur l'œil opéré. Je constatai un décollement qui dépassait en dedans la moitié inférieure de la rétine.
M. Knapp a fait publier par son assistant M. Bergmann une statistique qui ne porte que sur treize cas; nous croyons pouvoir nous dispenser d'y
insister, vu qu'évidemmeni le procédé opératoire était défectueux; M. KLnapp fit sortir les cristallins à travers une section pratiquée en haut
avec le couteau de de Graefe sur des malades non anesthésiés et observa, sur ces treize cas, sept déchirures de la capsule. Pourtant ses conclusions relativement à l'application du procédé, suivant la nature de la cataracte, De diffèrent guère de celles que nous avons données plus haut.
Nous disons donc, en terminant, que ce procédé opératoire donne des résultats merveilleux comme accuité visuelle ; mais qu'il pèche sous deux rapports : l'opérateur, quelque exercé qu'il soit, ne peut jamais affirmer qu'il exécutera régulièrement le procédé (sans déchirure de la capsule) ; et3 sur un chiffre à la vérité restreint, la lésion du corps vitré fait courir îi l'organe opéré des dangers sérieux, à une époque où les autres procédés par extraction, n'ayant pas intéressé ce milieu, ont cessé d'exercer une iniluencc nuisible.
Au commencement du siècle dernier, on croyait encore généralement que la cataracte consistait dans une sorte de pellicule située au-devant du cristallin et non dans une altération de cet organe lui-même ; aussi en pratiquant l'opération de l'abaissement, qui remonte aux temps les plus reculés, croyait-on attaquer cette pellicule, et non le cristallin, que l'on considérait alors comme absolument indispensable à l'accomplissement de la fonction visuelle.
Quelques extractions de cristallins abaissés et remontés, ou déplacés par une luxation spontanée (Saint- Yves, Pourtour du Petit), apprirent enfin que l'opération de l'abaissement avait, en réalité, pour effet de débarrasser le champ pupillaire du cristallin (rouble dans sa transparence, et non d'une opacité juxtaposée à cet organe. C'est en 1705 que Brisseau fils (11 présenta à l'Académie des sciences un mémoire dans lequel, s'appuyant sur l'autopsie d'un œil cataracte, il conclut que le siège de la cataracte était le cristallin, et que cet organe, tout en remplissant un rôle des plus importants dans l'exercice de la vue, n'est pas cependant indispensable à l'accomplissement de cette précieuse fonction. Maltrejean avait bien, grâce à des autopsies exécutées en L691, localise dans le cristallin le siège de la cataracte ; mais il ne publia ses résultats dans son traité que deux années après la publication du mémoire de Brisseau.
Quoiqu'on possédât, dès cette époque, la notion exacte du siège anatomique de la cataracte, il fut bien rare qu'on y portât remède au moyen de l'extraction (Freytag, Heister,Taylor, etc.), et l'on peut dire que Daviel Y érigea, le premier, en méthode et en devint le véritable vulgarisateur. En 1752, il avait déjà opéré par extraction 206 cataractes, dont 182 suivies, à ce qu'il assure, de succès (2).
(1) Voyez la Bibliographe.
(2) Les recherches que l'Académie fit faire à Reims fournirent le résultat suivant : Sur 34 opérés par extraction, 17 présentèrent un résultat complet, 8 un succès moyen, et 9 perdirent complètement la vue.
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Daviel exécutait l'extraction en incisant la partie inférieure de la cornée avec un couteau analogue à nos couteaux lancéolaires ; en élargissant la section avec un couteau semblable, mais émoussé, et en terminant la plaie avec les ciseaux qui portent encore son nom. Sa section, très-périphérique, remontait de 1 à 2 millimètres au-dessus du diamètre horizontal de la cornée : il renversait ce large lambeau avec une petite spatule, ouvrait la capsule avec une aiguille et facilitait l'issue du cristallin, au moyen de sa curette. Cela fait, il couvrait l'œil d'un petite pelote de coton qu'il maintenait à l'aide d'un bandeau médiocrement serré.
Richter donna à la section une direction oblique, et l'exécuta, le plus souvent, en dehors et en bas. Il se servait d'un couteau assez analogue, pour la forme, à une lancette allongée pourvue d'un côté mousse jusqu'à 3 millimètres de sa pointe où il devenait tranchant. Wenzel enfonçait cet instrument à travers la cornée et achevait la section en continuant à la pousser dans la direction qu'il lui avait donnée. Le lambeau qu'il taillait ainsi comprenait un peu plus de la moitié de la cornée ; mais, si l'on se reporte au dessin que Wenzel présente dans son traité, on reconnaît que ce même lambeau était bien moins périphérique que celui de Daviel, et, partant, moins étendu.
Jusqu'à cette époque, les opérations de cataracte par extraction et les perfectionnements qui y furent apportés s'exécutèrent presque exclusivement en France et notamment à Paris. C'est à ce moment que l'Allemagne, s'emparant de cette méthode, y apporta des améliorations remarquables. A. G. Richter (1771) fut le premier à préciser les indications de l'extraction. Il modifia les instruments, en imaginant un couteau plus large que celui de Wenzel, et grâce auquel le médecin pouvait, en le poussant au travers de la cornée, achever la section sans perdre d'humeur aqueuse et sans blesser l'iris. Richter recommande déjà d'extraire, s'il est possible, la cataracte dans sa capsule, pour éviter les cataractes secondaires.
Après Richter, c'est évidemment Becr (1792-1817) qui a le plus perfectionné l'extraction à lambeau, et l'on peut dire que, de nos jours, on n'a changé que fort peu de chose à ses modifications, pour ce qui concerne du moins l'extraction à lambeau simple. Il donna au couteau à cataracte la forme qu'il affecte, à peu de chose près, encore actuellement ; conseilla de faire, de préférence, la section dans la moitié inférieure du bord delà cornée,- et indiqua avec beaucoup de soin toutes les précautions grâce auxquelles l'humeur aqueuse ne s'écoule qu'au moment où l'on retire l'instrument.
En lisant la précieuse description donnée par cet auteur dans son traité, on ne saurait se défendre d'un mouvement de surprise en considérant combien la plupart de ses successeurs (1) sont restés au-dessous de la clarté et de la justesse d'exposition par lesquelles il se distingue. Ajoutons que Béer, lui aussi, montra une prédilection marquée pour l'extraction de la cataracte encore contenue dans sa capsule.
Daviel, Wenzel et Richter avaient eu le grand mérite de propager l'extraction de la cataracte, en repoussant l'opération irrationnelle et dangereuse de l'abaissement que Willburg (1785) essaya néanmoins, après eux, de remettre en vogue. Par bonheur, la précision que Béer apporta dans le manuel opératoire de l'extraction vint, très à propos, neutraliser ces fâcheuses tentatives.
(1) Une des meilleures descriptions du manuel opératoire est certainement celle que M. Arlt a donnée dans smi traité.
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Depuis le commencement de ee siècle, l'extractibn est dont, parmi les chirurgiens de bonne fol aï d'expérience consommée, la meilleure méthode d'opérer la cataracte, tandis que se restreint, do plus en plus, lo nombro. dos cas où l'abaissement loin- paraît indiqué* M v a plus, un dos principaux mérites de la chirurgie oculaire contemporaine nous Semble résider dans les tendances qu'elle manifeste à abandonner complètement l'abaissement; comme une opération irrationnelle et pleine de dangers.
Depuis lîeer, il est vrai, on n'a pas manqué de sentir l'urgence do se prémunir, aili .mi que possible, contre les dangers que présente, même entre des" mains habiles, l'extraction de la cataracte par une ouverture aussi largo que celle de la section à lambeau. Nous passerons sous silence les tentatives de Conradi, de Buchhorn et de Langenbeck, qui, en propageant la discision, ont soustrait un certain nombre de catataractes à l'extraction à lambeau ; nous ne nous étendrons pas davantage sur les perfectionnements apportés par M. déQraefé à l'extraction linéaire simple, afin de mieux insister sur les modifications introduites dans le procédé de l'extraction à lambeau ellemême, dans le but d'en restreindre les dangers.
Ces modifications portent sur trois points essentiels. Elles ont pour objet : 1° de diminuer, comme le fit M. Critohett, retendue de la section, tout en la rapprochant. pour la forme, d'une incision linéaire ; 2° de ménager au cristallin une issue plus complète et plus facile, au moyen d'une pupille artificielle pratiquée quelques semaines avant l'opération principale, comme le fait M. Mooren, ou bien associée à l'extraction même, d'après le procédé de M. Jrtmhson, et comme M. de Graefe l'avait indiqué le premier, sans pour cela l'ériger en méthode ; ?<" déplacer toutes les sections à lambeau plus ou moins élevé, autant que possible, en dehors du tissu cornéen, au point de jonction de cette membrane avec la sclérotique. Le mérite principal de cette modification revient à M. Jacobson ; M. de Graefe l'a suivi dans cette voie en rendant ainsi, par un emplacement plus favorable de la section, la sortie du cristallin plus facile et plus complète et les conditions de guérison plus propices.
D'après ce qui précède, il est aisé de reconnaître que les dernières améliorations, imaginées dans le dessein d'écarter de l'extraction à lambeau ordinaire les dangers inhérents à son exécution, ont moins pour but de diminuer les dimensions de l'ouverture cornéenne que de lui assigner un emplacement plus favorable et par là de s'opposer à la rétention dans l'œil d'une partie du cristallin cataracte et au froissement des membranes au travers desquelles il s'engage.
ABAISSEMENT
La pensée de chasser du champ pupillaire une cataracte dure, en l'immergeant dans un milieu tel que le corps vitré, où, loin de se dissoudre, elle peut agir à la manière des corps étrangers, est démontrée si peu rationnelle, dans l'état présent des connaissances cliniques et anatomo-pathologiques, que nous avons sérieusement hésité à décrire cette méthode de traitement. Mais, comme en dépit des fâcheux résultais qu'elle a si souvent donnés, elle a cependant rendu la vue, dans un certain nombre de cas, et comme, encore aujourd'hui, des chirurgiens la pratiquent, faisant ainsi injure aux progrès accomplis en ophthalmologie, nous sommes contraint de présenter ici un court exposé de ce procédé.
Les méthodes de discision et. d'extraction ont été si ingénieusement modifiées, que
nous ne croyons pas qu'une seule considération de quelque valeur puisse aujourd'hui déterminer un chirurgien consciencieux et au courant de la science à pratiquer l'abaissement, comme méthode exceptionnelle,
Si les tristes conséquences de 1' 'abaissement ne tardaient pas plus à apparaître que les accidents consécutifs à l'extraction, il est certain que cette méthode serait, depuis longtemps déjà, jugée et complètement délaissée. Mais, malheureusement, l'inflammation des membranes profondes ne se déclarant, en général, qu'après le traitement, il est facile de persuader au patient qu'elle est indépendante de l'opération. Que l'on interroge les opérés par abaissement, quelques années après l'application de cette vicieuse méthode, la moitié d'entre eux déclareront avoir, de nouveau, perdu l'usage de la vue.
L'abaissement peut s'exécuter de trois manières différentes : la méthode la plus ancienne consiste à traverser la sclérotique avec une aiguille, à porter cette dernière sur le bord supérieur de la cataracte, et à l'abaisser de telle sorte que son plan antérieur corresponde environ aux procès ciliaires. Dans un autre procédé, indiqué par Willburg (1785), on renverse le cristallin en appliquant l'aiguille à plat sur sa surface antérieure . Le bord supérieur du cristallin devient alors postérieur ; sa surface antérieure, supérieure ; et son bord inférieur, antérieur.
En 1803, Scarpa modifia cette méthode en déplaçant en bas et en dehors la cataracte renversée, de manière à lui faire occuper l'espace compris entre les muscles droit externe et droit inférieur, sa surface antérieure étant dirigée en dedans et en haut.
L'abaissement n'est praticable qu'à la condition que la cataracte présente une résistance suffisante pour que la majeure partie des masses corticales, restant adhérente au noyau, puisse obéir au mouvement que lui imprime l'aiguille. S'il n'en était pas ainsi, on pratiquerait, contre son gré, le broiement de la cataracte, méthode justement délaissée.
Il est rare que le cristallin ait atteint une densité assez élevée pour que l'on puisse enfoncer dans le corps vitré la presque totalité de cet organe. On n'y réussit que quand la cataracte a dépassé depuis longtemps l'époque de sa maturité et quand les masses corticales ont subi, dans leur ensemble, une transformation régressive complète.
Les instruments nécessaires à l'exécution de l'abaissement, sont : 1° une pince à fixation; 2° une aiguille faiblement courbée sur le plat, de 1 millimètre de largeur, et mesurant, entre la pointe et le collet, de 3 à à multimètres.
Le malade, ayant la pupille dilatée, s'assied devant l'opérateur, qui, après avoir fait écarter les paupières, saisit avec des pinces un pli de la conjonctive, près du bord interne de la cornée. Il enfonce ensuite l'aiguille, tournée en haut par sa convexité, dans la sclérotique, à à millimètres du bord cornéen et à 2 millimètres au-dessous du diamètre horizontal de l'œil. Au moment où l'instrument pénètre, il doit occuper une direction perpendiculaire au plan tangent à la sclérotique par le point de ponction, et ses bords tranchants doivent regarder directement vers les pôles antérieur et postérieur de l'œil. De cette manière, l'aiguille entre dans la direction des nerfs et des vaisseaux, assez loin de la cornée pour ne pas blesser la portion la plus épaisse du corps ciliaire, et pourtant assez près du limbe cornéen pour tomber facilement entre l'iris et la cristalloïde, au voisinage de son bord.
Dès que l'aiguille a traversé la sclérotique jusqu'à son collet, on dirige en avant
sa face convexe et, faisant basculer son manche du côté do l'oreille autant qu'il est nécessaire, on dirige sa pointe entre le bord pupillaïre et la capsule, de manière à raser l'iris avec le plat de l'instrument.
Il faut avoir soin de ne pas exagérer ce mouvement de bascule, de crainte de blesser l'iris, accident qui s'annonce immédiatement par un mouvement de propulsion de cette membrane, et prévient ainsi l'opérateur de la nécessité de retirer un peu l'aiguille pour corriger sa direction. Du reste, il faut toujours opérer avec beaucoup de lenteur au moment où l'on porte l'instrument au-devant de la capsule; car on sait aujourd'hui que, dans ce trajet, l'aiguille traverse le bord du cristallin, et que, pour atteindre la face antérieure de cet organe, elle doit, en quelque sorte, soulever l'iris, exactement appliqué sur cette face. Le prétendu passage de l'instrument à travers la chambre postérieure est tout à fait illusoire; puisque, d'après les anatomistes les plus compétents, cette dernière n'existe pas. Ce que l'aiguille traverse, ce sont les masses corticales les plus équatoriales ; d'où il résulte que, dans toute direction différente de celle que nous venons d'indiquer, l'instrument pénètre, ou bien dans l'iris, au voisinage de son insertion, ou bien dans le noyau du cristallin, qui peut être ainsi luxé dans la chambre antérieure.
On pousse la pointe de l'aiguille, mise à plat sur la capsule antérieure, vers la partie médiane de cette dernière ; puis, l'ayant portée à 1 millimètre du bord interne de la pupille dilatée, on s'en sert comme d'un levier, soit, d'après Willburg, pour renverser purement et simplement la cataracte, soit, suivant Scarpa, pour la renverser et l'abaisser en dedans et en bas. Quelques auteurs (M. Arlt) veulent que la pointe de l'aiguille, parcourant le milieu de la pupille, soit poussée sous une faible inclinaison en haut, jusqu'à l'insertion de la zonule, près du bord interne du cristallin. Mais, si la dilatation de la pupille n'a pas été poussée à l'extrême, la pointe de l'instrument doit alors glisser de nouveau en arrière de l'iris, ce qui complique nécessairement l'exécution du procédé opératoire.
Dans l'abaissement du cristallin par la méthode de Scarpa, le manche de l'aiguille qui, une fois appliquée à la surface du cristallin, ne doit plus glisser dans la plaie scléroticale, est incliné vers un plan qui coupe celui de l'iris sous un angle d'environ 120 degrés. Ce déplacement s'exécutera très-lentement et le plus légèrement possible, et l'opérateur veillera, avec le plus grand soin, à ce que le cristallin ne puisse faire un mouvement de bascule qui le porte dans la chambre antérieure. En outre, il se gardera bien d'exagérer le mouvement du manche de l'aiguille, de crainte de pousser la cataracte contre les membranes internes de l'œil.
Une fois le cristallin déplacé du champ pupillaïre , on maintient quelques instants l'instrument dans la position qu'on lui a donnée ; puis, on ramène le manche de l'aiguille dans la direction de l'oreille pour qu'elle se porte par sa convexité vers les procès ciliaires, et l'on se tient prêt à la ramener, une seconde fois, dans la pupille, pour le cas où l'on verrait la cararacte remonter. S'il n'en est pas ainsi, il ne reste plus qu'à retirer l'aiguille exactement dans la direction suivant laquelle on l'a poussée.
De crainte que l'instrument, ayant été conduit trop profondément dans l'épaisseur de la cataracte, n'entraîne cette dernière au moment où on la retire vers les membranes enveloppantes de l'œil, il est prudent d'imprimer alors à l'aiguille, pour la dégager, de faibles mouvements de circumduction.
Lorsqu'il reste dans la pupille des lambeaux de capsule auxquels adhèrent des frag-
ments de masses corticales opaques, il est nécessaire, avant fie retirer l'aiguille, d'en tenter le déplacement ou, au moins, la dilacération .
Si l'on considère que l'aiguille à abaissement pénètre toujours dans la substance même du cristallin, on reconnaîtra sans peine qu'il ne faut pas espérer déplacer cet organe en entier, dans sa capsule intacte, à moins que la cataracte ne soit, avant l'opération, notablement réduite dans ses dimensions. Mais, en ayant soin d'appliquer sur cette membrane le plat de l'instrument, on réussira bien mieux à déchirer et à déplacer la cristalloïde dans une grande étendue, que si l'on essayait de la diviser avec le tranchant de l'aiguille avant d'abaisser la cataracte. Rosas (1), qui en donnait le conseil. a partagé son opération en six temps : 1° introduction de l'aiguille ; 2° propulsion de sa pointe vers le bord interne de la pupille; 3° division de la capsule antérieure; 4° réclinaison du cristallin ; 5° division de la capsule postérieure, de la membrane vitreuse et de la fossette hyaloïde ; 6° retrait de l'aiguille.
Nous comprenons, à la rigueur, qu'on puisse, après avoir porté l'instrument audevant de la cristalloïde antérieure, avoir l'idée de diviser cette membrane, surtout quand des synéchies postérieures y attachent le bord de la pupille. Mais que pensait Rosas de la résistance des membranes vitreuses pour s'imaginer qu'il fallait, après avoir, par un effort assez intense, déplacé le cristallin, remettre l'aiguille dans le champ pupillaire pour diviser la cristalloïde postérieure et l'hyaloïde ?
Lorsque le cristallin, par un mouvement de bascule accidentel, est tombé dans la chambre antérieure ou s'est dévié latéralement, de telle sorte qu'on ne réussisse point à l'abaisser, on a donné le conseil de piquer la cataracte, d'arrière en avant, avec la pointe de l'aiguille, et de l'enfoncer dans le corps vitré ; mais nul ne fournit un moyen sûr de dégager alors l'instrument sans risquer d'attirer, dans ce second mouvement, la cataracte vers les membranes enveloppantes, accident sur la gravité duquel tous les auteurs sont d'accord.
Ce simple aperçu doit suffire, à ce qu'il nous semble, pour montrer combien l'abaissement, même entre mains habiles, est loin de fournir les garanties d'exécution précise et sûre. Cette imperfection lient, on le voit, h l'impossibilité dans laquelle est le chirurgien de contrôler, rie vive, l'effet des mouvements qu'il imprime à l'aiguille, en dehors du champ pupillaire.
ARTICLE XI
DES ACCIDENTS QUI PEUVENT SURVENIR PENDANT L'OPÉRATION A LAMBEAU ET DES MOYENS D'Y PORTER REMÈDE.
A. Mauvaise exécutîûn du lambeau. — Il est certain que la section fl'tfn lambeau très-régulier, large et bien périphérique, est d'une exécution trèsdifficile pour un opérateur peu expérimenté. Aussi n'esl-il pas rare qu'aux premières opérations de ce genre que pratique un jeune chirurgien, le lambeau présente des dimensions insuffisantes, et qu'il s'ensuive, non-seu-
I) Handbuch der Augenheilhundes 1830, Ed. III, p. 296.
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lemeni de grandes difficultés dans l'évacuation complète de la cataracte t mais encore des contusions très-fâcheuses de l'iris el des lèvres de la plaie, au moment où s'opère la sortie du 'cristallin.
Cette tante d'exécution peut résulter de ce que l'opérateur, tout en ayant déterminé convenablement le point de ponction, ait imprimé ;i l'instrument, en le poussant dans la chambre antérieure, une direction vicieuse.
Tantôt, négligeant de maintenir le plat du couteau parallèle à l'iris, en l'inclinant vers la face postérieure de la cornée, il fait la contre-ponction en un point asymétrique par rapport à la ponction et plus rapproché du centre de la cornée j tantôt, il a bien observé les rapports du plan du couteau avec l'iris, mais sans diriger la pointe de l'instrument suivant une ligne parallèle au diamètre horizontal de la cornée, et de telle sorte que le dos du couteau fasse avec ce dernier un angle variable. Tantôt enfin, évitant ces deux fautes, il a négligé, après la contre-ponction, de maintenir le couteau dans un plan parallèle à l'iris, d'où il résulte que, le tournant vers lui, comme il arrive le plus souvent, il taille un lambeau dont le sommet s'écarte plus ou moins de la jonction de la sclérotique avec la cornée, et se rapproche du centre de cette dernière. Quoique, dans ce cas, l'ouverture de la chambre antérieure puisse avoir, à sa base, l'étendue que nécessite une section bien faite, cette ouverture s'entr 'ouvre mal et le cristallin doit, pour s'y engager, exécuter un fort mouvement de bascule.
Il est très-rare qu'en se conformant au Conseil de fixer toujours l'œil pour l'opération de la cataracte, ou fasse la ponction en un point assez mal choisi (trop éloigné, par exemple, du rebord cornéen) pour qu'on soit contraint de retirer l'instrument et, à cause de l'écoulement de l'humeur aqueuse, obligé de remettre l'opération après la cicatrisation de cette plaie insignifiante. Lorsque la ponction occupe une position convenable relativement au bord de la cornée, mais vicieuse dans ses rapports avec le diamètre horizontal de cette membrane, il faut bien se garder de retirer le couteau et de permettre ainsi l'écoulement de l'humeur aqueuse, car il suffit de re- Je\er, ou d'abaisser la pointe de l'instrument pour faire la contre-ponction en un point symétrique de la ponction, par rapport à un diamètre quelconque de la cornée.
Il peut encore arriver qu'au moment où la pointe du couteau parcourt la chambre antérieure, on l'incline en arrière de manière à faire la contreponction dans la sclérotique el à ouvrir ainsi l'œil trop largement. Le même accident résulte aussi d'une inclinaison du plan du couteau en arrière, alors que. la ponction et la contre-ponction étant bien faites, on procède à la section du lambeau; mais on remédie assez facilement à l'une et à l'autre de ces fautes, si, les reconnaissant à temps, on corrige à propos la direction du plan de l'instrument, en en inclinant le tranchant vers soi. Quant à retirer alors un peu le couteau, pour mieux choisir le siège de la contre-
ponction, il ne faut s'y décider que dans les cas où cette dernière a été pratiquée assez loin dans la sclérotique pour que l'on puisse craindre, en poursuivant la section, d'intéresser le corps ciliaire en même temps que l'iris et de provoquer ainsi un prolapsus immédiat d'humeur vitrée.
En effet, ce mouvement de retrait de l'instrument donne nécessairement lieu à lin écoulement variable d'humeur aqueuse, et peut, en conséquence, être suivi d'une blessure plus ou moins étendue de l'iris, surtout si le malade favorise, par des contractions musculaires, cette issue de liquide. Toutefois un tel accident, s'il survient, serait loin d'avoir les mêmes inconvénients que la pratique conseillée, en pareille circonstance, dans nombre de traités, et qui consisterait à renoncer momentanément à l'opération plutôt que d'achever la section, toutes les fois que la ponction ou la contreponction serait immédiatement suivie d'un écoulement de l'humeur aqueuse assez abondant pour que l'on soit contraint d'exciser toute la portion de l'iris qui se place au-devant du tranchant. En se conformant à ce beau conseil, le chirurgien aurait, presque toujours, la consolation de ne pas voir sa responsabilité engagée, une seconde fois, sur le même malade.
Les inconvénients d'une plaie trop étendue sont presque nuls ; car c'est bien à tort qu'on a prétendu que la cicatrisation est plus difficile dans la sclérotique, membrane vssculaire, que dans les parties de la cornée qui l'avoisinent, moins riches en vaisseaux; au contraire les inflammations sont bien moins fréquentes dans la première que dans la seconde de ces membranes. Le seul reproche qu'on puisse faire à une section qui, par une extrémité, occupe la sclérotique en un point asymétrique de l'autre, c'est qu'une pareille disposition de la plaie peut, jusqu'à un certain point, favoriser la production d'un prolapsus indien, si la coaplation immédiate des bords de la section ne se fait pas d'une manière satisfaisante. Encore a-t-on, en ce cas, la ressource de pratiquer une iridectomie préventive.
Les inconvénients d'une section trop peu étendue sont bien plus sérieux, en raison de la contusion des bords de la plaie que produit alors la sortie du cristallin, et de la difficulté qu'on éprouve à évacuer la totalité de, la cataracte. Si la section, trop étroite, occupe cependant la périphérie de la cornée, on procède à son élargissement, soit à l'aide des ciseaux que nous avons dessinés, soit avec les ciseaux courbés sur le plat que Daviel a imaginés dans ce but. Ces ciseaux sont bien plus faciles à manier qu'un couteau mousse droit, devant lequel l'œil fuit et se soustrait par un mouvement de rotation, et dont l'action nécessite une certaine pression, assurément périlleuse pour un organe si largement ouvert. Richter avait déjà traité de préjugé l'opinion qui regarde les sections pratiquées avec les ciseaux comme plus exposées à la suppuration que celle qu'on a faites avec un couteau. Il va sans dire que, malgré ces avantages, le maniement des ciseaux exige une certaine délicatesse, et que si l'opérateur s'est aperçu à
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temps de l'insuffisance de la section, il fera bien de ménager au sommet du lambeau une bride assez large pour lui permettre de continuer la li\ation de l'œil pendant l'agrandissement do la plaie.
Si L'étroitesse <lo la section résulte de ce que les points de ponction et de contre-ponction ont été choisis trop près du centre de la cornée, il est impossible d'y remédier par l'instrument tranchant. Nous conseillons, eu pareille circonstance, pour faciliter le dégagement de la cataracte, de changer aussitôt de procédé opératoire, en se comportant, pour le reste de l'opération, comme si l'on avait à faire une extraction linéaire modifiée, et en se servant de la curette de Critchelt pour l'extraction du noyau.
•B. L'écoulement prématuré de l'humeur aqueuse a, nous l'avons dit, l'inconvénient d'exposer le chirurgien à blesser l'iris avec le tranchant du couteau. Cet accident survient d'autant plus sûrement que l'évacuation de l'humeur aqueuse a suivi de plus près la ponction. On l'ohserve dans les opérations exécutées par des mains encore inexpérimentées, et au moment où le chirurgien place horizontalement le couteau, après l'avoir introduit dans une direction perpendiculaire à la surface de la cornée. Il en est de même si l'opérateur, ayant trop approché de l'iris la pointe de l'instrument, y imprime instinctivement, pour ne pas blesser celte membrane, un mouvement de retrait, au lieu de changer simplement l'inclinaison du manche.
Lorsque l'iris s'est transporté, après l'évacuation partielle ou totale de la chambre antérieure, au-devant du tranchant du couteau, on réussit quelquefois à détourner cette membrane, à l'aide de douces pressions exercées sur la cornée, avec la pulpe de l'index. Mais, le plus souvent, on ne peut éviter l'excision d'un lambeau indien plus ou moins étendu, et, dans les cas même où l'on a réussi à éviter cette excision directe, on se voit ordinairement contraint de la faire, pour ne pas laisser dans l'œil la portion de l'iris éraillée par le tranchant. Il faut donc, après l'écoulement prématuré de l'humeur aqueuse, soit régulariser la pupille artificielle accidentelle, souvent séparée de la pupille normale par une bride de tissu iridien, soit exciser, par précaution, une portion de l'iris. Lorsque la blessure accidentelle de l'iris survient pendant une kératolomic supérieure, elle a encore pour inconvénient de remplir plus ou moins de sang la chambre antérieure et de gêner ainsi, d'une manière très-fàcheuse, l'exécution des temps suivants de l'opération.
G. Le renversement du lambeau n'est dangereux que lorsqu'il se répète à plusieurs reprises pendant l'opération, en favorisant ainsi la hernie du corps vitré, et lorsque le lambeau cornéen a été, par ce fait, assez fortement plié pour qu'il se prête mal à une coaplation exacte. Cet accident n'est d'ailleurs à craindre que dans la kératotomie supérieure, lorsqu'on ne dispose pas d'un aide exercé ou que le malade est très-indocile. Le chirurgien doit, en pareil cas, s'attacher, par-dessus tout, à régulariser la coaptation du lam-
beau, avant de procéder au pansement de l'œil, et ici le bandeau compressif rend d'excellents services, en combattant très-efficacement la tendance que l'on observe dans certains lambeaux de la cornée à se renverser d'eux-mêmes, sous les paupières simplement rapprochées avec des bandelettes de taiïetas. Cet accident est surtout à craindre lorsque le plissement de la cornée a déterminé la production d'une traînée grisâtre à la base du lambeau.
D. Accidents qui peuvent survenir pendant l'excision de l'iris, â<m$ l'extraction à lambeau combinée. — Si le malade ne tient pas l'œil dans une immobilité presque absolue, pendant ce temps de l'opération si délicat, l'opérateur est menacé de produire une dialyse variable de l'iris, immédiatement suivie d'un épanchement sanguin considérable dans l'œil. On doit donc s'estimer heureux si l'on dispose d'un aide intelligent auquel on puisse confier le soin d'exciser l'iris, tandis que, soulevant de la main gauche la paupière supérieure, on attire un lambeau iridien hors de la plaie, en se tenant toujours prêt h lâcher les pinces, au premier soupçon d'un mouvement brusque du malade. Si l'on ne dispose pas d'une bonne assistance, il est bien préférable de ménager, au sommet du lambeau, une bride cornéenne assez large pour que l'on puisse confier à l'aide la fixation du globe de l'œil, et procéder soi-même à l'iridectomie.
E. Insuffisance de l'ouverture capsulaire. — Cet accident survient principalement lorsque la capsule a augmenté de consistance, en s'épaississanl par la superposition de dépôts de diverse nature, ce qui arrive surtout dans les cas de cataracte régressive. La capsule peut encore échapper au tranchant du cystitome, lorsque le malade, peu docile, est incapable de tenir son œil immobile pendant ce temps délicat de l'opération. Quand l'augmentation survenue dans la résistance de la capsule est un obstacle à l'incision de cette membrane, on peut, aussitôt après l'introduction du cystitome, exercer une douce pression sur la partie de l'œil opposée à la section, pression qui a le double avantage de refouler un peu le cristallin en avant et d'élargir ainsi le champ pupillaire, et, en second lieu, de pousser contre le tranchant la membrane qui doit être divisée. Il est bien difficile d'indiquer jusqu'à quel point le chirurgien, sûr d'avoir divisé la capsule, peut pousser les pression-. qu'il exerce ainsi sur l'œil pour en chasser le cristallin : l'expérience seule en donnera la mesure.. D'ailleurs nous croyons que M. Sperino (1) est dans le vrai, lorsqu'il pense qu'assez fréquemment la déchirure de la cristalloïde est le résultat, non du contact de la capsule avec le cystitome, mais bien des pressions exercées sur l'œil pour chasser le cristallin de sa membrane d'enveloppe, et cette assertion est surtout exacte quand la cataracte a peu de
(i) Voyez Compti rendudu congrès cfophthalrhologie de Bruxelles, Paris., 1858, p. 458.
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consistance. Si dans un cas donné le cristallin n'avait aucune tendance a sortir de l'œil, même après avoir tenté à plusieurs reprises l'ouverture de la cristalloïde au moyen d'un petit crochet, nous conseillons de pratiquer une irideotomie et de procéder tout de suite, au moyen de la curette de Pagenstecher ou de la nôtre, à l'extraction du cristallin dans sa capsule.
F. Prolapsus eu corps vitré. — Lorsque, par des pressions exagérées, ou sous l'impulsion d'un mouvement brusque opéré par le malade, il s'est fait une hernie du corps vitré, avant que le cristallin ne se soit présenté dans la plaie, on doit se conformer aux indications que nous avons mentionnées à propos du dégagement de la cataracte. Le prolapsus est bien moins redoutable lorsqu'il succède à l'issue du cristallin. On peut alors, en effet, empêcher, par l'occlusion de l'œil, une perte considérable de ce milieu, aussitôt que l'on s'est assuré que le lambeau est assez exactement appliqué et que l'iris ne fait pas hernie dans la plaie. Dans ce dernier cas, il faudrait exercer avec le pouce droit de doux frottements sur la paupière supérieure, maintenue abaissée et faiblement tendue par l'index de la main droite, dans le but d'exciter la contraction de l'iris et de déterminer ainsi le retrait du prolapsus.
C'est principalement dans des cas semblables que le bandeau compressil agit d'une façon si favorable, en facilitant, bien mieux que tout autre mode de pansement, la coaptation des lèvres de la plaie, tenues écartées par le corps vitré hernie. En outre, la douce compression que ce bandeau exerce sur l'organe opéré combat, partiellement au moins, la tendance aux hémorrhagies intra-oculaires qui constituent l'une des suites les plus fâcheuses des prolapsus assez volumineux du corps vitré. Du reste, une perte modérée de ce milieu n'a d'autres inconvénients que ceux de s'opposer ordinairement à l'évacuation complète de tous les débris de la cataracte, de détermine! une cicatrice plus apparente, de laisser pendant plusieurs semaines des opacitée filamenteuses dans ce milieu, de dévier faiblement la pupille vers le sommet de la section. Ce déplacement semble résulter d'un léger enclavement de l'iris dans la lèvre interne de la plaie.
La position horizontale, dans laquelle nous conseillons de placer le patient pour l'opération de la cataracte, diminue la fréquence des pertes abondantes de corps vitré, et ce n'est pas dans les lois de la pesanteur qu'il faut eu chercher la cause, mais bien dans la détente musculaire générale qui se l'ait chez les personnes couchées. L'emploi des anesthésiques, notamment de l'éther, en augmentant cette résolution, diminue encore de beaucoup les chances d'une hernie du corps vitré.
G. Accidents rares de l'extraction à lambeau. — Il peut arriver, au moment même de la ponction, qu'en transportant brusquement le couteau, d'abord perpendiculaire à la surface cornéenne, parallèlement à la surface de l'iris, on casse la pointe de l'instrument, qui tombe alors dans ia chambre
antérieure. Le même accident peut survenir, au moment de la contreponction, si l'on se sert d'un instrument trop faible. Il arrive parfois aussi que la pointe du couteau se recourbe, au moment où l'on pratique la contreponction, et que l'instrument devienne, par ce seul fait, tout aussi impropre à faire celte dernière que s'il avait perdu sa pointe. Il est indispensable, en pareil cas, d'exécuter la contre-ponction avec un autre couteau à cataracte, comme nous l'avons vu faire quelquefois avec une rare habileté par M. Sichel. Cette manière d'agir, assez délicate, il est vrai, est de beaucoup préférable à celle que l'on trouve conseillée dans les traités, et qui consiste à porter toute son attention sur l'évacuation de la pointe cassée, sans se préoccuper, pour l'instant, de la sortie du cristallin cataracte.
Il est beaucoup plus aisé, en effet, de donner un semblable conseil que de le mettre à exécution, et il est bien plus facile de procéder à l'extraction de la pointe, lorsqu'on a largement ouvert l'œil par une section à lambeau qu'au travers d'une section linéaire bien plus étroite, comme celle qui existe après le retrait du couteau.
Nous nous contenterons de mentionner ici la blessure de la conjonctive et des paupières, qui, en amenant un écoulement de sang quelquefois assez abondant, gêne l'exécution de l'opération et déroule un chirurgien peu expérimenté.
L'un des accidents les plus fâcheux qui puissent se présenter dans le cours de l'extraction à lambeau, c'est la coaptation vicieuse de ce dernier. Le plus souvent, elle résulte, non de. ce qu'on a manqué à tailler ce lambeau assez régulièrement, niais bien plutôt de ce qu'on n'a pas réussi à évacuer complètement la cataracte.
Parfois la cornée s'enfonce, se déprime en forme d'entonnoir, et la plaie reste béante, de telle sorte que l'air s'insinue sous la cornée avec une extrême facilité. Il faut attendre alors, en exerçant sur l'œil une douce compression, qu'une partie de l'humeur aqueuse se soit reproduite, pour pouvoir donner issue à cet air, de la manière usitée pour l'évacuation des masses corticales. Mais il serait inutile de temporiser à l'excès, si l'on remarquait que la reproduction de l'humeur aqueuse ne favorisât point la sortie de l'air et améliorât notablement la coaptation de la plaie. On se contenterait alors de serrer plus fortement le bandeau compressif, pour corriger le défaut de cette coaptation. Nous n'approuvons pas le conseil que 31. Arlt (1) donne, du reste assez timidement, d'ouvrir la membrane hyaloïde et de provoquer une hernie du corps vitré, afin d'obtenir une coaptation plus parfaite du lambeau.
L'accident le plus formidable que l'on puisse observer dans l'extraction à lambeau (et même après des sections linéaires), c'est qu'après la sortie
(1) Vie Krankheiten des Auges, Bel. Il, s. 317.
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du cristallin il se produise une hémonhagie intra-oculaire tellement abondante qu'elle finisse peu à peu par expulser complètement le corps vitré. Cet accident est heureusement fort rare, et n'a été observé que sur des yeux avant des tendances manifestes au glaucome ou chez des personnes hémophiles.
ARTICLE XII
SOINS A DONNER AUX OPÉRÉS DE CATARACTE PAR EXTRACTION A LAM- BEAU, ET MOYENS DE REMÉDIER AUX ACCIDENTS OUI PEUVENT SUIVRE CETTE OPÉRATION.
Après toute extraction à lambeau, l'œil est si largement ouvert qu'il est urgent de procurera cet organe un repos complet, pendant quelques jours, pour permettre à la cicatrisation de se faire par première intention. Or, nous l'avons déjà dit ailleurs, le meilleur moyen d'immobiliser les yeux consiste à les maintenir fermés à l'aide du bandeau compressif, tandis qu'on prescrit au patient de garder, pendant quelques jours, le décubitus dorsal. Le premier jour, le malade doit rester étendu sur le dos, il n'existe qu'un petit nombre de circonstances où l'on soit obligé de le faire coucher sur le flanc, du coté opposé à celui de l'œil opéré. Grâce à l'emploi du bandeau compressif, il est superflu de mettre une garde-malade à demeure au chevet de l'opéré, comme on était autrefois contraint de le faire. La seule précaution qu'il faille prendre consiste à attacher faiblement, pour la nuit, les mains du malade à la barre de son lit, de telle sorte qu'il ne puisse, pendant le sommeil ou au réveil, les porter à ses yeux par un mouvement brusque et irréfléchi.
Si, pendant les premières heures qui suivent l'opération, le malade accuse des douleurs légères dans l'œil opéré, il ne faut pas y attacher beaucoup d'importance, et, il y a plus, ce symptôme nous paraît plus favorable, chez les sujets âgés, qu'une insensibilité absolue de l'orgaue opéré.
Quant au régime alimentaire, il se composera, les premiers jours, de mets liquides d'une température peu élevée, qu'il est prudent d'administrer, pendant les quarante-huit heures qui suivent l'extraction, en se contentant de soulever légèrement la tète du patient ; tandis qu'il est permis, au delà de ce terme, de l'asseoir sur son lit pour le repas. Il serait téméraire de modifier à l'excès le régime accoutumé des opérés, surtout lorsqu'ils ont un âge avancé: nous conseillons, par exemple, de ne point les priver de vin, lorsqif ils en boivent habituellement. On est aujourd'hui revenu de l'opinion fausse qui condamnait les cataractes à un régime débilitant, pour les préparer (l) à l'extraction; on se contente maintenant de leur donner, à la veille
(1) Comme préparation ù l'extraction nous devons signaler les instillations d'atro- Wecker. — 2e édit. H. — ib'
de l'opération, un léger purgatif, pour leur permettre de garder aussi rigoureusement que possible le décubitus dorsal, pendant les premiers jours qui la suivent. Nous espérons qu'on abandonnera bientôt aussi l'usage d'un sévère régime, après l'extraction de la cataracte. M. Braun, de Moscou, a observé, dans la statistique de ses opérations d'extraction, un revirement des plus favorables, depuis qu'il a pris le parti de donner à ses malades, aussitôt après l'opération, 30 ou UO grammes d'eau-de-vie ou de vin de Xérès (1).
Dans le but de procurer une nuit tranquille à l'opéré, souvent encore en proie à l'agitation qu'a produite cbez lui la crainte de l'opération, nous avons l'habitude de lui administrer, le soir, une faible dose d'acétate de morphine, ou mieux encore de narcéine, à l'emploi de laquelle nous revenons quelquefois deux ou trois nuits de suite.
Pour n'omettre aucune des précautions qu'exige une opération aussi délicate, on pourrait, h la rigueur, éprouver, quelques jours à l'avance, la tolérance du sujet pour les narcotiques : on serait sur de prévenir ainsi les vomissements si fâcheux qui en suivent, dans certains cas, l'administration la plus prudente.
La réunion des lèvres de la plaie débute, suivant M. Arlt, par la partie moyenne, tandis que la cicatrisation des membranes de Descemet et de Bowman ne s'effectue qu'en dernier lieu. Lorsque la section a été faite dans la sclérotique, la cicatrisation débute par le tissu sous-conjonctival, puis elle se fait dans les parties les plus profondes de la sclérotique et se termine par les parties médianes. Au bout de vingt-quatre ou de quarante-huit heures, cette réunion s'est produite, pour la cornée, quoique la cicatrice soit encore dépourvue de solidité et réclame rigoureusement la conservation du bandeau compressif. Pour la sclérotique la réunion complète s'elïeclue avec un peu plus de lenteur, mais la coaptation est très-accélérée par la réunion rapide du lambeau conjonctival.
Les dangers qui résident dans les efforts violents de toux et d'éternu-
pine que l'on fait, à deux ou trois reprises, la veille de l'opération, et le matin même de ce jour. Quelques-uns de nos confrères anglais ont, à tort, prétendu qu'on s'expose ainsi à blesser l'iris, par l'effet de l'accroissement en épaisseur qui survient dans cette membrane, lorsque la pupille se dilate fortement. Quoique, après l'écoulement de l'humeur aqueuse, la dilatation de. la pupille diminue sensiblement, il n'en est pas moins vrai que le rétrécissement de cet orifice est moindre lorsqu'on a préalablement instillé dans l'œil une solution mydrialique, que quand on s'est abstenu de celte précaution. Ajoutons que la dilatation pupillaire reparaît, au moins en partie, dès que l'humeur aqueuse est reproduite. Dien n'empêche d'ailleurs d'instiller, de nouveau, quelques gouttes de la solution d'atropine, immédiatement après l'extraction de la cataracte, car nous avons acquis la conviction intinn que l'atropine n'exerce dans ces circonstances aucune action irritante sur l'iris ; comme quelques auteurs l'ont prétendu. (1) Archiv fur Ophthalm., Bd. XI, A. 1, S. 200.
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niciii(l), en menaçant de rompre une cicalrice récente, ne sont pas a craindre tant que l'œil est sous le bandeau compiessif; ils s'éloignent d'ailleurs rapidement, huit ou dix jours après l'opération.
Tandis que, dans les cas où tout s'est bien passé, le chirurgien [»cnt, en général, être tranquille sur la cicatrisation de la plaie, quatre ou cinq jours après l'extraction, l'iris reste la source de dangers qui quelquefois n'apparaissent qu'au bout de trois ou quatre semaines. Nous conseillons de lever le bandeau dès le surlendemain et de réitérer les instillations d'atropine, chaque fois qu'on renouvelle le pansement, pour en continuer l'usage durant quelques semaines encore; sauf toutefois lorsqu'on a extrait la cataracte sans ouvrir sa capsule, cas dans lesquels nous nous abstenons, en général, complètement des instillations d'atropine.
Si, les suites de l'opération ayant été régulières et les trois ou quatre premiers jours s'étant écoulés sans accident, le malade accuse une constipation persistante, déterminée par un changement forcé de régime, il convient de la combattre, à l'aide d'un léger purgatif (30 grammes d'huile de ricin), en vue de prévenir de violents efforts musculaires, au moment de la première défécation.
Quand les opérés sont très-avancés en âge, il devient dangereux d'exiger qu'ils prolongent le décubitus sur le dos, et ce n'est peut-être pas impunément qu'on les y retiendrait plus de un ou deux jours. Aous croyons qu'on s'est plu à exagérer, sans raison suffisante, les soins à donner aux opérés de cataracte, et qu'il faut attribuer au changement introduit dans leurs habitudes, à un âge très-avancé, la terminaison funeste observée après certaines opérations d'extraction, si inoflensives en elles-mêmes pour la santé générale.
A quelles règles faut-il se conformer quand la cicatrisation ne suit pas une marche régulière?
Nous avons dit plus haut que, pendant les premières heures qui suivent l'extraction, le malade accuse, la plupart du temps, dans l'œil, une sensation de pesanteur ou même de légères douleurs. Si celte sensibilité se prolonge jusqu'au commencement de la soirée, nous administrons le narcotique un peu plus tôt qu'à l'ordinaire, pour provoquer le sommeil qui est, en pareil circonstance, le meilleur remède, ou nous avons tout de suite recours à une injection de morphine à la tempe. Dans les cas où, pendant la soirée, ilsurvient un larmoiement abondant du côté opéré, et où le patient indique une forte sensation de chaleur sous le bandeau compressif, M. de Graefe (2; veut
(t) Pour combattre l'envie d'éternuer, M Arlt conseille au malade d'appliquer fortement la face palmaire du pouce sur la muqueuse palatine, tout en arrière des incisives supérieures et au niveau du trou incisif.
(2) Voyez la lettre publiée dans le Traité de M. Zehender, 2e edil. Erlangen, 186i,
qu'on lève l'appareil et que l'on pratique une saignée, en même temps qu'on donne à l'intérieur de 50 à 80 centigrammes de calomel ou de nitre. Nous sommes loin de partager cette manière de voir; car, outre que nous considérons les déplétions sanguines comme plus funestes que salutaires pour la cicatrisation, nous nous garderions bien d'enlever aux opérés la sécurité dont ils ont si grand besoin, en les saignant quelques heures après l'extraction.
Si le sommeil ne vient pas mettre un terme à la sensation de cuisson ou aux douleurs que le malade éprouve, nous nous contentons de lever le bandeau pour la nuit et faisons une seconde injection de morphine. Lorsque, le lendemain, le malade continue à se plaindre de son œil, il est indispensable de soumettre cet organe à un examen très-attentif. La flamme d'une simple bougie suffit alors pour l'éclairage latéral, dont on se trouve si bien, en pareille circonstance. Si alors on remarque que la coaptation du lambeau soit défectueuse, et que son bord prenne une légère teinte d'un blanc jaunâtre d'où partent en se dirigeant vers le centre de la cornée quelques stries grisâtres et légèrement ondulées, on a tout lieu de craindre le développement d'un abcès arciforme, et la meilleure manière de le prévenir est de forcer la coaptation en appliquant le bandeau compressif serré.
Quoiqu'il répugne, au premier abord, de placer cet appareil sur un œil dont les paupières commencent à se tuméfier et qui devient le siège d'une sécrétion muco-purulente, l'expérience n'en a pas moins prouvé que c'est, en pareil cas, le moyen le plus efficace, et il faut y recourir, en prenant la précaution de renouveler le bandeau de trois heures en trois heures, jusqu'à ce que la sécrétion ait manifestement diminué; tout en instillant, à chaque pansement, quelques gouttes d'atropine entre les paupières.
Si, le lendemain de l'opéralion, l'examen de l'œil démontre que la tuméfaction de la paupière, tendue et luisante, le chémosis conjonctival et la sécrétion muco-purulente, dont le produit s'accumule dans le grand angle de l'œil, ne résultent pas d'une suppuration localisée au niveau des lèvres de la plaie ; mais que ces accidents accompagnent une production de globules purulenis qui s'opère aux dépens d'une grande partie du lambeau; qu'une suppuration diffuse tende à s'établir, et qu'enfin l'humeur aqueuse se trouble et devienne jaunâtre, nous abandonnons, pour un temps, la compression de l'œil, et, sans négliger les instillations d'atropine, nous faisons appliquer sur les paupières, pendant plusieurs heures par jour, des compresses imbibées d'une infusion de camomille à A0 ou A5 degrés centigrades.
Cette suppuration diffuse, qui s'observe très-rarement en dehors des cas de marasme sénile avancé et d'affections profondes du corps vitré, s'établit
p. 429, et les soins à donner aux opérés par extraction linéaire (Arehiv, Bd. 12, A. 1, p. 185).
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habituellement de trente-six à quarante-huit heures après l'opération à lambeau ordinaire, de douze à vingt-quatre heures après l'extraction linéaire combinée. Elle ne s'annonce qu'exceptionnellement par des douleurs vives : d'ailleurs, elle détermine d'autant plus sûrement; la fonte purulente de l'œil, que le régime auquel on soumet alors le malade est plus débilitant. Les applications glacées, que nous réprouvons, d'une manière générale, après toute opération d'extraction, sont, en pareil cas, du plus fâcheux effet.
Quant au traitement que l'on a coutume de prescrire à l'apparition des accidents graves qui suivent l'extraction à lambeau, il convient de l'approprier à l'âge et au tempérament, en ayant surtout en vue la cause présumée des phénomènes morbides que l'on veut combattre.
Si l'on croit devoir attribuer les symptômes inflammatoires survenus aux lésions produites par le passage du cristallin et à la rétention de fragments de cataracte dans l'œil opéré, et si enfin le sujet est assez robuste, nous combinons avec l'emploi alternatif du bandeau des compresses chaudes et des frictions d'onguent mercuriel belladone, sur le front et la tempe, l'usage interne du calomel que nous administrons, de deux heures en deux heures, à la dose de 10 centigrammes.
Lorsque, au contraire (et ce qui est presque la règle), nous avons affaire à un sujet manifestement atteint de marasme sénile, et quand la suppuration, nous paraissant résulter de l'état déplorable de sa santé générale, est, en quelque sorte, sans corrélation avec une altération de l'iris, nous nous hâtons de recourir à une médication corroborante, notamment à l'emploi des alcooliques, du quinquina, etc. Grâce à l'usage de ces moyens combinés, aux fomentations chaudes, on est quelquefois assez heureux pour arrêter la suppuration, au point de pouvoir conserver la forme de l'œil, ou même établir, plus tard, avec chance de succès, une pupille artificielle.
Les dangers qui surgissent du côté de l'iris ne se manifestent ordinairement dans l'extraction à lambeau que plusieurs jours après l'opération, sauf toutefois, dans les cas assez rares où éclate une iritis purulente (iridophakitis) qui entraîne ultérieurement la suppuration du lambeau (1). Les malades accuseni, au début de l'iritis, des douleurs gravatives plus ou moins intenses dans la région du sourcil, puis l'œil devient larmoyant et s'injecte, sans présenter un chémosis considérable. On reconnaît alors, à l'aide de l'éclairage latéral, que l'humeur aqueuse s'est altérée dans sa transparence, et que l'orifice pupillaire commence à se rétrécir, malgré l'usage des mydriatiques. Lu pareille circonstance, nous multiplions les instillations d'atropine, nous éprouvons la tolérance du sujet à l'égard dis compresses chaudes, et nous administrons à l'intérieur, et à doses ré-
(1) Dans l'extraction linéaire combinée, l'iritis éclate beaucoup plus tôt.
fractées, du calomel ou du bichlorure de mercure. C'est à cause de la nécessité de rapprocher les instillations d'atropine que le concours d'une garde-malade sûre et adroite est, en pareil cas, pour ainsi dire indispensable.
Lorsqu'il est survenu, pendant la période de cicatrisation, un prolapsus indien, le meilleur moyen de parer aux accidents consiste à prolonger, le plus possible, l'application du bandeau compressif. La hernie de l'iris se ratatine alors peu à peu; mais il reste une déviation de la pupille plus ou moins marquée, et quelquefois assez grande pour que cet orifice disparaisse en arrière de l'opacité cornéenne pigmentée qui avoisine la section.
Les ponctions, les ablations, enfin les cautérisations de la hernie indienne au moyen du nitrate d'argent, sont moins aptes à accélérer la marche si traînante de la cicatrisation que l'application prolongée du bandeau compressif. Aussi, ce moyen est-il encore, de tous, le plus efficace contre les modifications de courbure si fâcheuses qui succèdent presque constamment à l'enclavement permanent d'une partie de l'iris dans la plaie. M. de Graefe conseille, lorsque le prolapsus de l'iris est recouvert d'une couche plastique épaisse, ce qui n'arrive qu'à une époque assez éloignée de l'opération, de pratiquer l'ablation de cette hernie, au moyen de son couteau à cataracte.
Parmi les troubles généraux que l'on a observés consécutivement à l'extraction de la cataracte, ou pour mieux dire, au régime rigoureux auquel on avait soumis les opérés, nous signalerons essentiellement les pneumonies hypostatiques des vieillards: aussi faut-il ausculter très-attentivement le sujet lorsqu'il accuse une oppression prolongée, même après qu'on l'a assis un certain temps sur son lit.
Les vomissements consécutifs à l'opération de la cataracte sont bien moins fréquents après l'extraction qu'après l'abaissement. Lorsqu'il surviennent, on les combat en administrant des lavements opiacés et en faisant prendre au malade de petits fragments de glace, de faibles doses de morphine, etc.
Un accident rare, mais très-grave, observé après l'opération de la cataracte, a été l'apparition d'un accès de manie (Zehender, Sichel, Magne, Borelli). Cette complication peut être mise sur le compte de l'isolement complet dans lequel on plonge le patient, en lui bandant les yeux et en lui imposant, pendant quelque temps, une immobilité et un repos absolus.
Quant à l'usage des lunettes, que l'on fait bien de renvoyer à deux ou trois mois au moins après l'opération, il en sera question dans l'article Aphakie.
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QUELQUES CONSIDÉRATIONS SUR I, 'OPÉRATION DE LA CATARACTE KNVLSAC.ÉE D'UNE MANIÈRE GÉNÉRALE.
1o Vaut -il opérer un œil de cataracte torsque Vautre est complètement sain y — M. de Graefe (1) résout cette Question par I affirmative, à la condition toutefois que fe procédé opératoire! indiqué parla nature delà cataracte possède, en lui-même, toutes les garanties désirables d'un succès assuré. Il ne peut, en conséquence, être ici question que des différentes méthodes d'extraction linéaire et de discision. Il y a tant d'avantage à voir des deux yeux, même sans vision binoculaire, que l'on ne saurait hésiter devant les faibles inconvénients que présente l'absence de fusion des images rétiniennes. L'expérience a prouvé (pie, malgré l'extrême différence que l'on établit entre deux yeux, relativement à leur réfringence, en enlevant l'un des cristallins, c'est-à-dire en privant l'œil opéré de sa faculté accommodatrice et en le rendant presque toujours fortement hypermétrope, on n'abolit pas pour cela nécessairement la faculté de confondre en une seule les deux images, ou, autrement dit, la vision binoculaire. Les moyens dont on s'est servi pour constater le rétablissement de cette faculté, après l'opération de la cataracte, ont consisté : lu h apprécier la déviation que l'œil opéré exécute, en arrière d'un verre prismatique, pour échapper à la diplopie ; 2° à noter l'apparition d'images doubles, lorsque, dans cette expérience, l'angle du prisme employé a dépassé la force adductrice ou abductrice dont un œil normal dispose. Un moyen bien plus simple, à notre avis, de s'assurer de la persistance de la faculté de fondre les images, après une opération de cataracte unilatérale, réside dans l'usage du stéréoscope, instrument dont l'emploi peut encore servira combattre, en pareille circonstance, un défaut d'aptitude à la vision binoculaire (Javal), ou même la diplopie observée, dans certains cas tout à fait exceptionnels.
D'ailleurs, hâtons-nous de le dire, le plupart des malades opérés de cataracte, d'un seul côté, sont privés de la vision binoculaire; mais l'œil exclu pendant la fixation n'est pas, pour cela, dévié d'une manière apparente. Ce déplacement est ordinairement si minime, qu'il ne se révèle à l'opérateur que si, ordonnant au sujet de fixer de près un petit objet, il voile alternativement l'un des yeux avec un verre dépoli. Généralement, en ce cas, des prismes, placés en divers sens devant l'œil opéré ne déterminent pas de diplopie.
Nous n'avons pas besoin de faire ressortir les avantages considérables
< (1) ArchiM fur Ophthàlmologie, Bd. II, A. 2, p. 177.
que procure le rétablissement de la vision binoculaire, en permettant à l'opéré une exacte appréciation des distances et en lui rendant la perception du relief; nous insistons plutôt sur le bienfait qu'il tire de l'élargissement de son champ visuel et de l'amélioration de son orientation, alors même qu'il ne jouit pas de la vision binoculaire. Tout au plus, l'absence de cette faculté pourrait-elle, à la longue, déterminer dans l'œil exclu de la fixation une amblyopie d'un degré variable; mais outre que l'expérience apprend à ne faire chez les adultes que peu de cas de ce danger, on peut le combattre efficacement en soumettant l'œil opéré à des exercices méthodiques.
Les éblouissements, l'asthénopie, la diplopie, auxquels l'opération de la cataracte unilatérale peut donner lieu, suivant quelques auteurs, sont, si tant est qu'ils existent , des phénomènes passagers qui ne doivent pas contre-indiquer l'opération,
Dans tous les cas, l'opportunité de l'opération est avérée lorsque le second œil devient manifestement le siège d'une op;icité cristallinienne à marche progressive. Nous croyons tout à fait irrationnel d'attendre, en pareille circonstance, pour attaquer la cataracte, que la cécité de l'autre œil soit tellement avancée que le sujet ne puisse plus se conduire. Il nous semble bien préférable de pratiquer l'opération à une époque à laquelle l'esprit du malade n'est pas aussi fâcheusement affecté par la décadence progressive de sa vue ; car on sait quelle funeste influence exerce cette prostration morale sur l'état général.
2° Faut-il, dans tous les cas, attendre la maturité de la cataracte pour procédera l'extraction? — Le vieux préjugé, en vertu duquel on s'est abstenu jusque dans ces derniers temps, d'extraire tout cristallin dont les éléments n'étaient pas atteints presque totalement de transformation calaracteuse, a privé bien des vieillards de la joie de recouvrer la vue. Il existeen effet, un bon nombre de cataractes séniles dont la marche est tellement lente que, vouloir attendre, pour les extraire, qu'elles soient parvenues à maturité, ce n'est rien moins que remettre à jamais l'opération. Du reste l'extraction de la cataracte sans ouverture de sa capsule, l'extraction combinée et à temps espacés, ainsi que l'extraction linéaire combinée, sont des méthodes applicables aux cataractes séniles incomplètes, e! l'on peut, dès à présent, avancer qu'en règle générale, tout sujet atteint de cataracte incomplète double doit être soumis à l'opération, dès que les troubles de sa vue sont assez avancés pour l'empêcher de se livrer à ses occupations journalières, de lire et surtout de se conduire.
3" Quels inconvénients y a-t-il à reculer, pour un temps plus ou 'moins long, l'opérai ion de la cataracte? — Tandis que l'expéiience journalière démontre qu'un œil exclu de l'acte de la vision binoculaire, et qui n'est pas employé isolément, tombe, par cela même, assez rapidement dans une amblyopie marquée, alors (pie l'obstacle qui s'oppose à ce qu'il parti-
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ripe pendant la fixation, à la vision binoculaire, ne résidepas dans un défaul de transparence de ses milieux, c'est ordinairement le contraire qui s'observe quand l'exclusion de l'œil est le résultai de la présence d'une cataracte simple.
L'existence de l'écran opaque que constitue, en arrière de l'iris, le cristallin cataracte, et l'absence consécutive d'image rétinienne (image que l'œil n'est pas, en conséquence, contraint de supprimer par un effort instinctif), expliquent, jusqu'à un certain point, la persistance de la sensibilité de la rétine, même après un temps relativement énorme, puisqu'on l'a vue conservée après un espace de quarante et même de soixante ans (Serre, Dubois, Zehender, de Graefe, Knapp). On n'observe d'exception à cette règle (pie chez les jeunes enfants atteints de cataracte congénitale double, ou sur les sujets chez lesquels les opacités crislallinieimes se sont développées dans une extrême jeunesse. En pareil cas, le défaut fonctionnel de la rétine, coexistant avec une croissance rapide de l'œil, a les effets les plus fâcheux. Ordinairement alors, les opérations pratiquées à une époque un peu plus avancée de la vie (quinze, vingt ans) ne fournissent que des résultats fonctionnels fort peu satisfaisants.
D'ailleurs il est bon de tenir compte, dans ces mêmes cas, pour interpréter ce fait exceptionnel, des altérations profondes de l'œil sous l'influence desquelles la cararacte s'est peut-être développée, et du retentissement qu'elles doivent avoir exercé sur la sensibilité de la rétine. Il y a donc tout avantage à opérer les enfants le plus tôt possible, en négligeant les objections soulevées par plusieurs auteurs contre cette pratique, dont les dangers sont aisément prévenus par l'emploi des anesthésiques et du bandeau compressif. Avons-nous besoin d'ajouter que la règle de conduite que nous conseillons est entièrement conforme aux intérêts de l'éducation intellectuelle des jeunes sujets qui nous occupent.
lx° Est-il permis, en cas de cataracte double et complète, d'opérer les deux yeux à la fois ? — Les principes élémentaires de la prudence indiquent assez qu'il ne faut pratiquer l'opération de la cataracte que sur un œi! à la fois. En premier lieu, les suites que présente alors la première opération et les résultats qu'elle fournit sont, pour le chirurgien, des enseignements précieux, relativement à la règle de conduite qu'il devra suivre pour la seconde. En second lieu, il n'est pas un opérateur sérieux qui consente à exposer son malade à perdre, d'un seul coup, tout espoir de recouvrer la vue, ce qui peut arriver après une extraction double, suivre d'accidents tout à fait indépendants de l'opération elle-même, et déterminés par mie imprudence du sujet ou des personnes qui l'entourent. Il est à regretter que pour des circonstances secondaires (espace restreint, longs voyages] on soit parfois obligé de se départir de ces sages conseils.
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p. 197.) » Friïef.f.lius. Fâlle von Staarextraktion mit einem Vorschlag'e zur Modification
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» ARGUILLO (Marcello). De l'opération de la cataracte, par l'extraction linéaire.
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d'opacification du cristallin, etc. (Gaz. méd. deSlrasb., n° 14.) » Paoli (Cesare). Del metodo operativo preferibile in vari casi di cataratte.
Tineuze, in-8°.
» Simi (A.). Supra uno scritto del c. s. prof. Cesare Paoli intitulata sul metodo
operatorio preferibile nel vari casi di cataratta. Lucca, in-8°, p. 9.
1867. Tavignot. Traitement de la cataracte par l'extraction directe. Nouveau procédé. (Abeille rnéd., n° 48.) » Walton (H.). Extraction de la capsule opaque après la perte du cristallin.
(Brit. med. Journ., 2 févr..) » Steffan. Erfahrungenu. Studieniiber die Staaroperation. Erlangen. in-8°, p. 62.
» Rydel et Becker (0.). Spontané Aufhellung von Cataracta traumatica ; cataracta capsularis centralis anterior mit cataracta nuclearis; zwei seltene Staarformen. (Voy. Bericht ùber die Augenklinik der Wiener Ùttiversitët. Vienne, in-8°.) » Macnamara (C). Linear extraction of the lens. (Ophth. Rev.,nù 11, p. 371.) » Windsor (Th.). Anew opération for cataract. (Ibid., p. 251.) » Quaglino. On scleronyxis. (Ibid., n° 12. p. 371.) » Little. Cases of flap-extraction, etc. (Ibid., p. 398.)
» Williams (H. W.). Remarks on the. use ol'a suture to close the corneal wound
afterremovalof cataract by flap-extraction. (Ophth. tiosp. Rep., t. VI, p. 28.)
» Businelli. Caduta del nucleo del cristallino nella caméra anteriore sette anni
dopo l'operazione di cataratla per abbassamento, etc. (Giorn. d'Oftalm.
ltal., t. X, p. 153.)
» Liebreich. Du diagnostic de la cataracte et de l'appréciation des méthodes
opératoires applicables à ses différentes formes. (Nouveau Dictionn. de
méd., t. VI, et Ann. d'Ôcul., t. LVII, p. 103.)
» Pires. De l'opération de la cataracte par l'extraction linéaire scléroticale.
Thèse de Paris, in-8°, p. 86.
» Knapi\ Bericht iiber hundert Staarextractionen nach der neuen v. Graefe'schen
Méthode ansgefùhrt. (Archivf. Ophthalm., t. XIII, A. 1, p. 85.) » Weber (Ad.). Die normale Linsenentbindung der modificirten Linearexlrac-
tion gewidmet. (Ibid., p. 549.) » Bergmann. Ueber Entfernung des grauen Staars mit der Kapsel. (Ibid.,
Bd. XIII, A. 2, p. 383.) » Graefe (A. v.) Notiz iiber Linsenentbindung bei der modificirten Linearex-
traction u. vereinzelte Bemerkungen iiber das Verfahren. (Ibid. p. 549.) » Kamff. Trauiuatische KaLaracte mit fremdem Kôrper in der Linse. (Oesl.
Zeitschr. f. prakt. Heilk., nu 9.) » Kù'chler. Ueber die Querextraction des Staars. (Memoràbilien, XII, 1.) » Magni. De la cataracte, son diagnostic et son traitement. (Riv. clin., VI, 2.)
» Reiffer. Cataracte capsulaire, extraction. (Gaz. des hùp., n" 42.)
» Wells (Sœlberg). Lectures on cataract and the modem opérations for its
treatment. (Med. Timei and Gaz., 23 et 30 mars.) » Watson (Spencer). Cas de cataracte traumalique. (Ibid., 11 mai.) » Hoering(F.). Die modiftcirte Graefe'sche Linearextraction. (Wurtemb. med.
Corresp.-Bl., n" 24.) » Leudiger-Fortmorel. Cataracte double chez un enfant de quatre ans, etc. (Un.
méd., n° 66.) » Meyeb (Ed.). Du nouveau procédé de M. de Graefe pour l'extraction de la
cataracte (Ibid., n° 99 et 101.) » Terson. De la cataracte. Analyse, critique et indications des anciens et nou-
veaux procédés opératoires. Toulouse, in-8", p. 79. IS08. Hasner (d'Artha). Die neucsle Phase der Staaroperation. Prag. in-8", p. 15. » GitAEFE (A. v.). Ueber v. Hasner's Kritik der Linearextraction. (Klin. Mo-
natsbl., t. VI, p. 1.) » Foiicheb. Leçons sur la cataracte, in-8., p. 287.
» KiiciiLER. Die Querextraction des grauen Staares (1er Erwachsenen. Erlangen,
in-8", p. 37.' » Woli'e (.T. R.). On improved methods of extraction of the cataract. (Lancet;
11 avril.) » Weckeh. Des nouveaux procédés opératoires delà cataracte; parallèle et critique.. (Ann. d'Ocul., t. LIX, paars ri avril, et Paris, in-8", p. 19.)
INFLAMMATION DU CORPS VITRÉ (HYALITIS
Considérations générales. — II est pou fie maladies de l'œil aussi difficiles à décrire avec exactitude que celles qui se localisent dans le corps vitré, el en voici les motifs. Nous sommes encore aujourd'hui en discussion ouverte sur la composition de cet organe; il y a plus, des autorités considérables refusent à ce milieu de l'œil une structure cellulaire propre. En second lieu, l'emplacement qu'occupe le corps vitré et la dépendance absolue dans laquelle il se trouve, relativement anx membranes profondes, auxquelles il emprunte ses matériaux de nutrition et de reconstitution, troublent singulièrement le jugement de l'observateur, lorsqu'il lui faut apprécier la part rigoureuse que prennent, dans les différents étals morbides du corps vitré, les altérations des membranes nutritives de ce milieu. De plus, il est rare qu'il soit donné à l'ophtlialmologiste de soumettre à l'examen anatomique des altérations récentes du corps vitré ; et, alors même qu'il est possible de compléter cet examen par des expériences directes sur l'œil des animaux, ces études sont tellement délicates qu'il n'appartient de les tenter qu'aux hommes les plus versés dans la connaissance des travaux d'histologie. En s'y adonnant, sans une expérience éprouvée dans ce genre de recherches, ou avec les qualités d'un simple critique, on s'exposerait témérairement à augmenter le nombre des résultats controuvés qui n'encombrent que trop déjà cette branche de la nosologie oculaire.
Pour admettre dans le corps vitré une inflammation propre, pas plus que pour accepter des phénomènes analogues dans la cornée et le cristallin, nous n'avons besoin de la présence de vaisseaux et de nerfs dans ces diffère m les parties; mais ce dont nous ne saurions nous passer, pour reconnaître ici la possibilité d'une inflammation, c'est l'existence de cellules : or cette notion est aujourd'hui prouvée, à ce qu'il nous semble, par des travaux d'anatomie signés des noms les plus autorisés, et d'ailleurs fortement appuyée, comme nous le verrons plus loin, par les faits anatomo-pathologiques eux-mêmes.
Or. si la recherche des éléments cellulaires normaux du corps vitré est le sujet de discussions si vives, bien que les matériaux abondent pour cette étude, et que le seul obstacle qui l'entrave réside dans l'arrangement physique spécial (1) des éléments en question, n'est-il pas naturel que les obser-
(I) Le professeur C. 0. Weber dit, dans la préface de son travail classique sur le. corps vitré ULrchives de Virchow, 1860, t. XIX), qu'il a dû consacrer dix-huit mois
valeurs hésitent autant à se prononcer sur la part active que prennent les cellules du corps vitré dans l'évolution des procès morbides qui s'y développent?
C'est sur ce terrain mouvant qu'il nous faut entreprendre l'édification de la nosologie du corps vitré. Nous espérons qu'on nous saura gré de la prudence avec laquelle nous tenterons de le faire, et nous aimons mieux encore, au pis aller, sembler manquer de hardiesse qu'affecter ici une assurance déplacée, en accumulant sans unilé des matériaux sans consistance et puisés, par certains auteurs, aux sources d'une fantaisie désordonnée. Les cellules qu'on observe dans le corps vitré sont de trois sortes : 1° Des cellules épithéliales, décrites par M. Ritter, page 16. Ces cellules avaient été déjà signalées par Finkbeiner (1) et Coccius (2), mais ces auteurs les considéraient comme tapissant des membranes particulières du corps vitré.
2° Des cellules fusiformes ou étoilées, pourvues de trois à cinq prolongements que 0. "NVeber veut avoir vus s'anastomoser ensemble. Le contenu de ces cellules est finement granulé, et elles renferment de deux à trois noyaux. Ces cellules oui été vues par Virchow (3) (1852) sur l'embryon du porc. Plus tard, Doncan (h) n'a pas réussi à les observer comme un élément constant du corps vitré, tandis qu'elles ont été poursuivies avec le plus'grand soin par C. O. Weber, puis par M. Iwanoff (5). (M. Ritter, comme on peut le voir dans son mémoire, n'admet pas leur existence.) M. Iwanoff parle aussi d'une espèce particulière de cellules étoilées, ressemblant à des cellules ganglionnaires, et dont les prolongements variqueux sont munis de petites vésicules sphéroïdales.
3° Des cellules contenant une petite vésicule et de conformation analogue aux physaliphores de M. Virchow. Ces cellules, observées par Doncan, ont été mieux étudiées par 31. Iwanoff. Ce sont les cellules étoilées, dont les embranchements sont garnis de vésicules, et les cellules physaliphores qui constituent, suivant cet auteur, la plus grande partie des éléments cellulaires du corps vitré. La petite vésicule que renferment les cellules de ce dernier
à ces recherches microscopiques avant de réussir à s'y reconnaître. Et pourtant Weber est bien loin, sans doute, d'avoir dit le dernier mot sur celte épineuse matière.
(1) Zeitschrift fur wiss. Zoologie v. Siebold u. KSlliker, 185/1, t. VI, p. 330.
(2) (Jeber dos Gewebe uml die Entzûndung des menschl. Glaskôrpers. Leipzig,
(3) Archïv. fur path. Anatomie u. Physiol., t. IV. p. 460. [!\) Dissert, decorporis vitrei structura. Utrecht, L85Û.
(5) Archiv. fur path. Anatomieu. Physiol., 1. \I\, p. 367.
(6) Zehender's klinische Monatsbl&tter, 1864, p. Vil), el Archiv fur Ophthalmoivijie, 186."), t. |, A. p. 15Ô.
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genre est toui à fait sphérique, et son développement est tel qu'elle laisse à peine place, dans la cellule, pour un ou deux noyaux et une petite quantité de substance granuleuse.
Le plus souvent, les physaliphores sont dépourvus de prolongements. Pour M. Iwanoll', ce sont surtout les cellules auxquelles sont annexées des vésicules, ou qui en contiennent, qui fournissent au corps vitré ses matériaux de réparation, car il les considère comme des éléments mucipares. Elles disparaissent lorsque le corps vitré s'atrophie, tandis que leur nombre s'accroît sensiblement, lorsque survient une augmentation de la totalité de ce milieu (glaucome, staplrylôme.) Enfin toutes ces cellules présentent encore, selon M. IwanolT, une particularité caractéristique, à savoir un mouvement propre de rétraction et d'allongement qui s'observe dans leurs prolongements, et un déplacement simultané de leur contenu.
Symptômes. — Il est presque impossible d'étudier l'inflammation du corps vitré, lorsque des phénomènes de même nature se produisent, en même temps, dans les membranes enveloppantes de l'œil; car on est alors extrêmement embarrassé d'apprécier séparément les effets de ebacune de ces phlogoses simultanées. Il n'existe donc, à proprement parier, que deux circonstances dans lesquelles il soit possible d'étudier l'inflammation propre du corps vitré : 1° lorsqu'un corps étranger y a pénétré sans déterminer une lésion grave des membranes enveloppantes ; 2° lorsque s'est produit, au travers d'une plaie, un prolapsus du corps vitré, et que l'on assiste, en réalité, à la propagation de phénomènes inflammatoires qui n'ont pas débuté par les lèvres de la plaie, mais qui (comme nous l'avons observé dans quelques cas exceptionnels, après plusieurs cliniciens très-compétents) ont pris leur point de départ dans la partie herniée elle-même.
C'est grâce seulement à l'opbtbalmoscope qu'on a pu constater qu'un corps étranger (éclat de capsule, fragment de pierre ou de verre), introduit dans le corps vitré, est sujet à déterminer dans ce milieu des phénomènes complètement indépendants de toute altération des membranes voisines. Autour de ce corps, et peu de temps après l'accident, le long du chemin qu'il a parcouru, on observe, en premier lieu, un léger nuage qui, en s'épaississant, se délimite bientôt, sur divers points, en flocons filamenteux et membraneux, et finit par soustraire complètement le corps étranger à l'inspection. Selon que la marche de ces phénomènes est plus ou moins rapide, le trouble en question reste localisé au pourtour du corps étranger; ou au contraire, il apparaît bientôt, dans des points éloignés du foyer morbide primitif, on pointillé [\i\ qui, peu à peu, prend l'aspect floconneux et filamenteux de ce dernier. Jusqu'à cette époque, les membranes profondes de l'œil ne présentent aucune altération, autant du moins que l'examen ophtbalmoscopique permet d'en juger.
Si le corps vulnérant s'est logé assez près de la surface postérieure du
cristallin, il est encore possible de poursuivre, au moyen de l'éclairage oblique, et sans ophthalmoscope, l'évolution des phénomènes que nous venons de mentionner. L'opacité grisâtre et peu épaisse qui circonscrit, au début, le corps étranger, prend insensiblement une teinte jaunâtre qui, plus tard, lorsque l'altération du corps vitré s'est étendue, communique à la pupille une nuance d'un jaune doré, de l'aspect d'une rétine décollée et atteinte de dégénérescence graisseuse.
Lorsque l'opacité qui siège dans le corps vitré augmente en étendue, elle s'accuse surtout vers les régions déclives de ce milieu, dans lesquelles le corps vulnérant descend généralement peu à peu, et ce fait rend, en partie, compte de l'interprétation admise par quelques auteurs (M. Ritter) (1), pour lesquels les globules de pus proviendraient constamment du stroma de la choroïde, et, lorsqu'ils ne sont pas accumulés en trop grande quantité, occuperaient toujours les parties déclives du corps vitré.
Comme il est très-rare qu'on ait l'occasion de vérifier par !a nécropsie les altérations primitives survenues, par ce mécanisme, dans le corps vitré, on a tenté d'élucider la question de leur origine au moyen d'expériences pratiquées sur des animaux. (M. Donders (2) a employé pour cela un procédé des plus ingénieux. Il traversait l'œil, de part en part, d'un fil de gomme élastique qu'il tendait fortement et faisait couper, au même instant, des deux côtés, à ras de la sclérotique.)
Ces expériences ont démontré, d'une manière évidente, qu'il survient alors une suppuration circonscrite autour du corps étranger, et que, lorsqu'elle commence, les cellules du stroma de la choroïde sont tout à fait inaltérées. Les cellules mères des globules de pus sont probablement les éléments fusiformes et étoiles précédemment décrits (Weber, Schweigger).
Une autre circonstance qui permet d'étudier l'inflammation suppurative du corps vitré se présente, nous l'avons dit, lorsque, par exemple, après une opération de cataracte ou l'ablation d'un staphylôme, il se fait entre les lèvres de la section une hernie persistante d'humeur vitrée. On sait depuis longtemps que, dans ces conditions, le prolapsus du corps vitré, d'abord tout à fait transparent, prend peu à peu, avant d'être éliminé, l'aspect du muco-pus. Des recherches microscopiques récentes (Schweigger) (3) ont démontré que cet aspect résulte du développement d'un très-grand nombre de petites cellules, mal définies quant à leur caractère, mais voisines, pour la forme, du globule purulent.
Dans quelques cas, heureusement assez rares, on a vu une inflammation suppurative éclater brusquement dans ces yeux si largement ouverts, et,
(1) Ârchw fur Ophthalm., Bd. VII, A. l,,p. 55.
(2) Klinische Monatsblâtter, 18G4, p. 323.
(3) Ibidem.
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chose surprenante, des observateurs attentifs <>ni assisté à une transformation muco-purulente du corps vitré tellement étendue et rapide, qu'à I aspect do la choroïde et des membranes externes, ils n'eussent jamais soupçonné qu'une prolifération aussi abondante de cellules nouvelles se fût produite dans l'œil.
Quoique M. de Graefe considère les traits cliniques de l'inflammation suppuralive du corps vitré comme assez caractéristiques pour qu'on puisse séparer l'hyalitis suppurative de la choroïdite de même nature, nous croyons, quant à nous, ce diagnostic trop incertain et d'ailleurs trop peu fécond en résultats pratiques pour nous y arrêter longuement. Ces deux maladies éclatent, en général, après une blessure de l'œil, et si l'on pouvait les distinguer l'une de l'autre, ce serait peut-être, à notre avis, dans le cas ou l'on apercevrait, dans le champ pupillaire dilaté, un reflet jaunâtre étendu, sans rapport avec un décollement de la rétine, alors que l'injection sous-conjonctivale, la dilatation des vaisseaux ciliaires antérieurs et le chémosis seraient trop peu marques pour qu'on dût admettre l'existence d'une choroïdite suppurative (1).
Si, pour la plupart des cliniciens, l'inflammation suppurative du corps vitré est actuellement un fait avéré, il n'en est pas de même de l'inflammation chronique de ce milieu, où la prolifération des cellules est lente, n'a pas les caractères propres à la pyogenèse, et où les éléments de nouvelle formation ressemblent plutôt à des éléments de tissu cellulaire. La chronicité de ce phénomène est ordinairement modifiée par le développement d'une inflammation des membranes profondes, déterminée par les causes mêmes qui ont agi primitivement sur le corps vitré. Il devient alors impossible d'établir, au point de vue clinique, même à l'autopsie, une ligue de démarcation tranchée entre ces deux altérations. Nous nous contenterons d'appeler l'attention sur deux modes de terminaison de cette inflammation chronique.
Dans certains cas, la prolifération cellulaire reste limitée, et les éléments nouvellement formés sont atteints de dégénérescence graisseuse. C'est sans doute alors seulement que les changements morbides se revêtent à l'examen ophilialmoscopique, sous l'aspect d'opacités circonscrites, et ordinairement cette métamorphose régressive coïncide avec une liquéfaction de la totalité du milieu où elle s'observe.
D'autres fois, l'inflammation chronique du corps vitré se termine par un développement abondant de masses de tissu cellulaire qui, parvenu à une époque plus avancée de son évolution, se rétracte manifestement, dé-
(1) On peut provoquer artificiellement l'hyalitis suppurative, en injectant, comme nous l'avons fait, au moyen d'une seringue de Pravaz ou de notre aspirateur (fig. 27, p. 185), quelques gouttes d'une solution de sucre assez concentrée dans le corps vitré.
colle alors la rétine et donne lieu à une atrophie complète du corps vitré, puis de l'œil.
Les vaisseaux du tissu cellulaire qui a pris, dans ces circonstances, la place du corps vitré, communiquant toujours, en dernier terme, avec le système vasculaire des membranes nutritives de ce milieu, on conçoit trèsbien qu'il soit, à cette époque, impossible de remonter à l'origine des altérations primitives.
Il n'existe qu'un petit nombre de cas où l'on puisse constater le développement limité de masses de tissu cellulaire à la suite d'une hyalitis circonscrite et chronique. On a pourtant observé, autour d'un corps étranger, une hyalitis circonscrite et lente, qui eut pour effet d'enkyster le corps vulnérant dans une membrane principalement composée de tissu cellulaire.
L 'hyalitis chronique survient quelquefois aussi après un prolapsus du corps vitré consécutif à l'extraction à lambeau d'une cataracte. Un cordon blanchâtre unit alors le corps vitré, relativement sain, à la cicatrice cornéenne, en déprimant dans son trajet à travers la pupille, le bord correspendant de cet orifice (Arlt). Ces sortes d'hyalitis chroniques ont pu être très-bien étudiées, dans quelques cas exceptionnels, par les chirurgiens qui ont pratiqué l'extraction du cristallin dans sa capsule.
La rétraction du tissu cellulaire né de la transformation partielle du corps vitré explique aussi, dans une certaine mesure, les décollements rétiniens qui suivent si souvent les blessures de la partie postérieure de la sclérotique.
La symplomatologie et la marche de l'hyalitis aiguë et suppurative (qui seule doit figurer ici à titre de maladie propre) se confondent tellement, comme nous l'avons dit, avec celles de la choroïdite suppurative, que nous risquerions de tomber dans des redites inutiles, en en présentant ici la description détaillée. Comme dans la choroïdite suppurative, lorsque la pyogenèse est limitée, elle est susceptible de rétrograder et n'entraîne pas la phthisie de l'œil, qui devient inévitable lorsque le plus grand nombre des éléments du corps vitré ont participé à la génération des globules de pus. Ce milieu, qui donne au globe oculaire sa forme sphéroïdale, est alors atteint d'une atrophie à marche rapide, qui entraîne bientôt celle de l'œil tout entier.
Pour le traitement, nous renvoyons à la choroïdite suppurative.
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ARTICLE II
Depuis la découverte de Pophthalmoscope, ce précieux moyen d'investigation a permis de considérer comme un phénomène des plus fréquents la présence d'opacités dans le corps vitré : c'est ainsi qu'on observe aujourd'hui celte altération dans nombre de choroïdites, de scléro-choroïdites et de rétino-choroïdites. Ce qu'il importe surtout d'examiner dans cette étude, ce sont les états morbides de l'œil dans lesquels le trouble plus ou moins étendu qui a son siège dans le corps vitré constitue le symptôme le plus saillant de la maladie, états morbides dont nous chercherons, autant du moins que cela est possible, à élucider l'origine. Voyons, en premier lieu, sous quel aspect se présentent à l'observateur les opacités du corps vitré.
\° Les opacités forment, dans certains cas, un pointillé très-fin qui, lorsqu'il se montre localisé dans une région assez restreinte du corps vitré, peut, à la rigueur, être analysé en détail, au moyen d'un éclairage peu intense (miroir plan). Lorsque, au contraire, ce pointillé occupe une fraclion considérable de ce milieu et s'étend, en profondeur, vers la partie postérieure de l'œil, il voile l'image ophthalmoscopique d'un nuage comparable à une poussière fine, et dont il est alors assez difficile de déterminer exactement le siège. Ce qui permet encore de reconnaître qu'il occupe le corps vitré, c'est qu'en examinant avec soin le champ pupillaire,alors qu'on fait imprimer à l'œil des mouvements rapides, on constate que ce nuage se condense passagèrement sur certains points, tandis que le fond de l'œil s'éclaircit sur d'autres. L'existence de ce nuage, lorsqu'il est étendu, apporte à l'exercice des fonctions visuelles un obstacle bien plus prononcé que ne ferait un trouble composé d'opacités limitées, quoique d'une certaine épaisseur, mais entre lesquelles il existerait des intervalles complètement transparents.
2° Plus souvent, on observe dans le corps vitré des opacités floconneuses et filamenteuses qui, pendant les mouvements de l'œil, changent de forme en se déployant. La rapidité avec laquelle on les voit se déplacer dans le champ pupillaire éclairé et l'étendue de leurs excursions renseignent le médecin sur le degré de liquéfaction du milieu qui les contient, et sur l'étendue de la portion du corps vitré où existe celle modification de consistance. L'existence de ces flocons et de ces filaments altère d'autant plus la vision qu'ils sont plus nombreux et plus rapprochés de la rétine, où ils projettent alors des ombres. Tandis que les malades atteints de la forme
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d'opacité plus haut signalée en accusent la présence sous forme d'un trouble généralisé, voilant les objets à la manière d'un nuage; ceux dont le corps vitré contient des flocons plus épais se plaignent généralement de voir s'agiter devant eux, dans la direction du regard, des corps serpentants, des pattes d'araignées, etc.
Quant aux mouches volantes que certains malades disent apercevoir, elles proviennent presque toujours d'opacités très-ténues, dont il est dilïicile de constater directement la présence, même en les recherchant avec un grossissement assez fort. Comme l'a dit avec beaucoup de raison C. O. Weber (1), leur présence dans le corps vitré est si commune qu'il serait, jusqu'à un certain point, permis de les admettre comme faisant partie de l'état physiologique. Il est rare qu'elles troublent sensiblement la vue, et elles se révèlent ordinairement avec la forme de scolomes mobiles, sous l'emploi de l'examen entoptique, sur lequel nous aurons d'ailleurs à revenir (Listing, Brewster, Donders, Doncan).
3" Une variété de trouble du corps vitré plus importante que la précédente se présente avec l'aspect de véritables membranes, de largeur et d'épaisseur variables. Elles sont parfois assez lines pour s'enrouler sur ellesmêmes, lorsque l'œil se meut. Dans d'autres cas, au contraire, elles sont épaisses, très-opaques, adhèrent, par une extrémité, aux membranes profondes, et flottent, par l'autre, en masquant assez souvent le fond de l'œil, au point d'empêcher l'observateur de l'apercevoir, si ce n'est quand elles se déplacent, dans un mouvement brusque effectué par l'organe malade. Ces opacités membraneuses projettent sur la rétine une ombre plus ou moins intense, que les malades perçoivent sous l'aspect d'une toile d'araignée ou d'un voile d'épaisseur variable et mobile, qui couvre, en partie ou en totalité, les objets sur lesquels se porte leur attention. A l'examen entoptique, le sujet les décrit ordinairement comme un réseau à mailles étroites ou, d'autres fois, assez larges.
Ces opacités de différentes espèces sont fréquemment réunies dans un même corps vitré, et, en s'agglutinant momentanément les unes aux autres, produisent, dans certains cas, les apparences les plus bizarres. L'aspect de l'image ophthalmoscopique devient encore plus singulier, lorsqu'à ces opacités irrégulières s'ajoutent des cristaux de cholestérine qui, se fixant aux lilaments et aux membranes sus-décrites, en font partir des reflets brillants.
Lorsque des opacités floconneuses ou membraneuses sont très-abondamment répandues dans le corps vitré, elles peuvent intercepter une si grande quantité de rayons lumineux que les malades ne parviennent plus à distinguer les objets de petit volume, qu'en imprimant à l'œil un mroiiTement
(1) Loacii . p. 399.
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brusque, de manière à déplac* t l'ensemble des corps opaques él à rouvrir, pour mi moment, une portion <!n champ visuel. Bientôt, eu effet, les opacités redescendent vers les parties déclives du corps titré, et le champ visuel s'obscurcit de nouveau, progressivement, de haut eu bas.
Les mouvements réitérés dont les sujets agitent leurs yeux, dans le but de recouvrer } pour quelques instants, une vue assez nette, sont tellement caractéristiques qu'ils suffisent parfois à faire reconnaître la nature de la maladie.
I, 'appréciation de la forme, de la mobilité et du siège des opacités du corps vitré trouve un précieux auxiliaire dans Vestarneri mtoptiqtte. Pour y procéder, le malade regarde, au travers d'une carte percée, sur une surface éclairée et éloignée de lui un ciel couvert). Il perçoit d'autant plus exactement les images entoptiques de ses milieux réfringents, que son appareil dioptrique est adapté à une plus faible distance (interposition d'une lentille convexe à court fo; et
Il faut savoir (pie. même à l'état physiologique, on aperçoit toujours, à l'examen enloptique, de petits corps opaques de toute espèce dont une partie seulement appartient au corps vitré. On juge de l'emplacement de ces scotomes mobiles en déplaçant l'écran finement perforé au devant du champ pupillaire ; car, en changeant ainsi la direction des rayons qui tombent silices corpuscules, on en éclaire d'autres, on déplace les ombres qu'ils projetlent et l'on reçoit une perception identique avec celle que donnerait un déplacement réel de ces petits corps. Comme les éléments rétiniens extériotvnt leurs impressions suivant une direction toujours déterminée, et passant par le point d'intersection des lignes de direction (axes secondaires), il en résulte que les mouvements des scotomes ne concordent pas, dans toutes les positions qu'ils occupent, avec ceux de l'écran.
Si, par exemple, les opacités qui font ombre sont en arrière de la pupille, elles se déplacent dans le même sens que l'orifice de l'écran. C'est le contraire qui arrive lorsque ces opacités sont situées au devant du champ pupillaire. L'excursion du scolome est d'autant plus étendue, pour un même déplacement de l'écran, que le corps opaque est plus éloigné du plan de la pupille.
Les scotomes les plus ténus se présentent sous l'aspect de petits globules disposés en chapelet, de filets et de stries composés de petits corps arrondis. Ils sont très-mobiles, suivent les mouvements des axes optiques et, quand l'œil s'arrête brusquement, ils continuent à courir un instant dans la direction du déplacement de l'œil, avant de s'arrêter eux-mêmes. Après un moment d'immobilité, ils descendent pour disparaître complètement, ou s'arrêter près de la limite inférieure du champ visuel.
Les opacités de ce genre, désignées sous le nom de scotomes mobiles, semblent occuper les parties les plus antérieures du corps vitré et inter-
ceptent une si faible quantité de rayons lumineux que, quand l'éclairage est moins intense, elles deviennent inappréciables et n'accusent pas leur présence dans les conditions ordinaires. Celles qui persistent, et que les malades désignent sous le nom de mouches volantes, occupent probablement les parties postérieures du corps vitré, et proviennent de petits corpuscules qui projettent une ombre sur la rétine, soit parce qu'ils interceptent les rayons lumineux, soit parce que, possédant un indice de réfraction différant de celui du milieu qu'ils occupent, ils altèrent l'uniformité de l'éclairage rétinien.
On sait que les recherches entopliques ont été utilisées pour l'étude de la structure histologique du corps vitré, structure que l'on a tenté d'élucider au moyen des images perçues et des déplacements qui s'y observent. Ainsi, C.O.Weber rapportée laslructure cellulaire ducorpsvitré la présence des petits cercles pâles qui remplissent tout le champ visuel dans l'examen cntoplique, et que Doncan avait, avant lui, signalés. On peut réellement, dans certains cas, reconnaître aux opacités une structure globuleuse, un contour indécis circonscrivant une zone large et transparente, au centre de laquelle on aperçoit un petit corps sphérique, qu'on est en droit de regarder comme un noyau. Nous voulons bien accorder que l'imagination et la fantaisie sont capables d'induire en erreur dans l'examen de pareils détails ; mais il est certain que des malades intelligents peuvent, au moyen de l'examen cntoplique, renseigner parfaitement leur médecin sur les fluctuations qui surviennent dans le volume et le nombre des opacités de leur corps vitré. D'ailleurs, l'examen ophlhalmoscopique est généralement très-suffisant pour éclairer un observateur exercé sur ces variations.
\1 examen microscopique des opacités du corps vitré a montré qu'elles se composent essentiellement d'éléments de trois espèces : 1° de cellules de diverses formes ; 2° de masses fibrineuses ; 3° de petits cristaux.
1° Les cellules qu'on rencontre à l'état d'opacité, dans le corps vitré, sont des cellules épithéliales provenant de la membrane hyaloïde, des cellules fusiformes et étoilées, des noyaux libres (globules de pus), enfin des cellules qui se rapprochent, pour l'aspect, des éléments du tissu cellulaire. Celles-ci sontquelquefois tellement serrées les unes contre les autres qu'elles offrent l'apparence d'un véritable tissu cicatriciel.
Tous les éléments que nous venons d'énumérer sont souvent atteints de dégénérescence graisseuse, altération qui rend leur structure très-apparente, et qui, suivant C O. Weber, facilite singulièrement l'étude des connexions qu'ils ont les uns avec les autres. Si la dégénérescence graisseuse est assez avancée, les parois d'un certain nombre de ces cellules peuvent être détruites, et l'on aperçoit alors des agglomérations de molécules graisseuses dispersées dans la substance du corps vitré malade. Dans ces conditions, on constate fréquemment, au sein de ce milieu, la présence de molécules pigmenlaires
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de couleur de rouille, qui, comme les particules graisseuses, sont tantôt libres et tantôt contenues dans une membrane cellulaire. Ce phénomène explique, en partie, la teinte gris foncé que l'éclairage oblique permel d'apercevoir dans mi certain nombre d'opacités du corps vitré, assez voisines de la surface postérieure du cristallin.
Lorsque le développement d'éléments cellulaires morbides dans le corps vitré est assez avancé pour que ces éléments y simulent des lambeaux de tissu cellulaire, il s'y associe quelquefois des depuis calcaires étendus ; mais ce n'est que dans un nombre de cas extrêmement limité que l'on a pu reconnaître dans le milieu qui nous occupe une véritable ossification. Un fait de ce genre, à tous égards incontestable, a été rapporté par M. de Wiltich (1).
La présence de masses cartilagineuses (Sichel) et de vrai tissu osseux ne s'observe que dans des yeux si profondément désorganisés qu'il n'y existe même plus de vestiges reconnaissables du corps vitré, et que, lors même qu'on restreint l'observation aux parties de l'œil précédemment occupée?. par ce milieu, il n'est pas possible de déterminer exactement la part qu'il a prise au développement de cette curieuse altération. La seule ebose que permette d'avancer, à ce sujet, l'état actuel de la science, c'est que, dans la grande majorité des cas, la production du tissu osseux de nouvelle formation se fait aux dépens des amas de tissu cellulaire fournis par la choroïde, et qui occupent l'espace compris entre cette membrane et la rétine atrophiée.
2° Les masses fibrineuses observées au nombre des opacités du corps vitré présentent ordinairement l'aspect de filaments qui s'entrecroisent avec les éléments de tissu cellulaire, et les agglomérations de pigment, de graisse et de cristaux plus haut signalées: parfois aussi il s'y ajoute des masses fibrineuses ayant la forme de grumeaux.
3° Les cristaux qu'on aperçoit dans les corps vitrés malades sont principalement composés de cholestérine et d'hématine. Ces cristaux s'observent, dans certains cas, à l'état d'isolement, fixés, par exemple, à des amas de fibrine; ou bien ils constituent, en s'associant les uns aux autres, de véritables plaques. On voit souvent des cristaux d'hématine entourés de pigment brunâtre et révélant ainsi leur origine. D'ailleurs, on les observe presque toujours associés aux masses fibrineuses dont il vient d'être question.
Les cristaux de cholestérine, qu'on aperçoit assez fréquemment en nombre très-considérable, peinent, comme on l'a déjà constaté, disparaître insensiblement par résorption (de Graefe).
Relativement à leur origine, nous rangerons les opacités du corps vitré sous trois chefs principaux.
(t) Yhvhow, Arrhir /. path. Anatomie, etc., t. Y, p. 580.
A. Les unes proviennent d'une altération morbide des cellules normales du corps vitré ; altération déterminée par un défaut de nutrition ou par une irritation inflammatoire.
B. D'autres tirent leur source d'épanchemenls de nature diverse.
C. Les dernières reconnaissent pour origine la migration d'éléments cellulaires provenant, pour la plupart, de la choroïde, et qui, de là, sont passés dans le corps vitré.
A. Du moment où l'on admet une inflammation propre du corps vitré (opinion en faveur de laquelle se prononcent aujourd'hui tous les observateurs qui prennent l'anatomo-pathologie pour base de leurs études cliniques) (1), il est naturel d'accepter, comme conséquence de phénomènes identiques, mais à marche lente, la production d'opacités du corps vitré, par suite d'un changement survenu dans le nombre et la qualité des cellules qu'il renferme. Là encore, il est vrai, la difficulté la plus sérieuse consiste à savoir si cette inflammation chronique peut être, dans un cas donné, véritablement idiopathique, ou si elle est toujours consécutive à une maladie des membranes profondes. Beaucoup de choroïdites et de rétino-choroïdites débutent, on le sait, par l'apparition d'un pointillé opaque dans l'épaisseur du corps vitré. Nous sommes, quant à nous, porté à croire que ce fait résulte d'une hypergenèse active des éléments cellulaires qui entrent dans la composition de ce milieu, et qui ne tardent pas à tomber en dégénérescence graisseuse.
B. Une des sources les plus fréquentes des opacités du corps vitré, comme M. de Graefe (2) l'a, depuis longtemps déjà, mis hors de doute, réside dans les épanchements de sang qui s'y opèrent. La rapidité avec laquelle apparaissent un certain nombre de ces opacités, la coloration qu'elles présentent, lorsqu'elles sont accessibles à l'inspection directe, au moyen de l'éclairage oblique ; enfin, des recherches microscopiques attentives démontrent cette origine avec évidence. Du reste, assez souvent, les sujets atteints de semblables opacités accusent alors l'apparition soudaine d'un nuage ronge ou verdàtre qui leur masque, en partie ou en totalité, les objets qu'ils cherchent à fixer.
Le sang extravasé dans le corps vitré provient, le plus souvent (et l'on peut dire toujours, lorsque l'épanchement est abondant), des vaisseaux de
(t) Nous ne saurions concevoir d'après quelles vues d'anatomie pathologique on arrive à conclure, comme l'ont fait MM. Desmarres et Galezowski {Études sur les flocons du corps vitré ; Anna/es d'ociilistique, isii'i. f. l.I. p. 71), que le corps vitré m' peut se prendre d'inflammation, parce que « cette humeur est un liquide semblante, selon M. Robin, à du blanc d'œuf, et tout à fait incapable de s'enflammer...» et parce que «le corps vitré n'a ni vaisseaux, ni nerfs ».
(2) Archiv fur Ophthalmologie,\ 1, A. 1, p. 351, IS.Vj.
la choroïde. Ces ruptures ne prod lisent ordinairement dans les parties antérieures de cette membrane, c'est-à-dire les plus riches en vaisseaux, el celles don! le rapport avec le corps vitré est le plus innnédial, attendu qu'elles n'en sont séparées (pie par uiw portion de la rétine trés-amincie. kussi olwrve-l-on la plupart de ces épancliements au voisinage du cristallin, où ils sont, au moins en partie, accessibles à l'examen par l'éclairage latéral.
(I est rare, assurément,, que te sang épanché provienne des vaisseau* rétiniens, d'un calibre très- inférieur, on le sait, a ceux de la choroïde. Ajoutons que la texture du tissu cellulaire qui entre dans la composition delà rétine, tissu dont les éléments sont, presque partout, perpendiculaires au plan de la choroïde, et augmentent d'abondance et de solidité vers la membrane hyaloïde, favorise singulièrement la migration du sang entre la rétine et la choroïde. D'ailleurs, la pression sous l'effort de laquelle se produit la rupture de vaisseaux rétiniens n'est pas suffisante, en général, pour vaincre la résistance de la membrane limitante et frayer au sang un passage dans le corps vitré.
Dans les cas où la rupture d'un vaisseau choroïdien, dont le sang s'est épanché dans le corps vitré, s'est effectuée en un point accessible à l'examen ophthalmoscopique, on parvient ordinairement, après la résorption du sang extravasé; à apercevoir la cicatrice rétinienne, sous la forme d'une tache pigmentée, à la constitution de laquelle prennent évidemment part des cellules pigmentaires choroïdiennes dont la membrane d'enveloppe a été détruite.
On observe, en général, ces épanchements dans des yeux dont la circulation a subi de profondes altérations, où la pression interne s'est accrue (scléro-choroïdite, glaucome), où sont survenues de brusques variations de la tension qui pèse sur les vaisseaux infra-oculaires. C'est ce qui arrrive lorsque, ouvrant subitement la chambre antérieure de l'œil, on fait cesser cette tension, ou bien lorsque, ayant comprimé le globe oculaire énergiquement et pendant un certain temps, on relâche tout à coup la pression qu'on exerçait.
Outre ces causes toutes locales d'épanebements sanguins du corps vitré, nous devons en signaler d'autres qui dérivent de troubles de la circulation générale, ou d'altérations multiples des parois vasculaires ; on s'explique ainsi la coïncidence des faits pathologiques qui nous occupent, avec des épistaxis, des flux lu'morrhuïdaux et des pertes sanguines abondantes. On a observé de même une certaine corrélation entre l'irrégularité ou la cessation du llnx menstruel et l'apparition d'épanebements sanguins dans le corps vitré. Cela n'a rien qui doive surprendre, car la fréquence des allérations du tractus uvéal, à l'époque de la ménopause, est depuis longtemps démontrée.
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Des épanchements considérables de sang dans le corps vitré ont été observés parfois à la suite de refroidissements brusques et, comme le montrent les observations de Rydel et Tetzer (1), avec résolution complète (2).
C. Les épanchements du corps vitré reconnaissent enfin, dans certains cas, pour origine la migration d'éléments cellulaires dans ce milieu. Ces éléments proviennent presque toujours de la choroïde et ont, pour la plupart, l'aspect de noyaux, ou, pour mieux dire, de globules de pus. Les recherches de M. Ch. Ritler (3) ont appris que ces éléments tirent leur source de la segmentation des noyaux des cellules non pigmentées du stroma choroïdien. D'après les travaux publiés par cet auteur sur la panophthalmie, les globules de pus traversent la couche épithéliale, et la destruction d'un certain nombre de cellules y laisse alors un vide, à travers lequel une mince couche de pus peut fuser entre la rétine et la choroïde. Dès que les éléments purulents se produisent en plus grande abondance, la rétine ne leur opposant pas assez de résistance, ses éléments sont dissociés, et la membrane limitante est déchirée aussi bien que l'hyaloïde. Les cellules qui tapissent cette dernière tombent rapidement en dégénérescence graisseuse, pour ilotter dans le corps vitré avec un certain nombre d'élé-
(1) Bericht ûber die Augenklinïk der Wiener Universitat. Vienne, 1867, p. 101.
(2) Nous soignons actuellement un homme de trente- quatre ans qui, sans cause connue, a perdu brusquement la vue à l'œil gauche. Il n'existe qu'une perception quantitative de la lumière bien conservée dans toute l'étendue du champ visuel. La quantité de sang épanchée dans le corps vitré est telle qu'en laissant pencher la tête du malade un peu en avant, on aperçoit derrière le cristallin une nappe de sang qui recouvre jusqu'au tiers inférieur la surface postérieure du cristallin. Le fond de l'œil ne renvoie absolument aucune lumière. Du côté droit, on constate, le long d'une veine rétinienne dirigée en haut et en dedans, trois petits foyers hémorrhagiques, et, à une distance équivalente à quatre fois le diamètre de la papille et directement au-dessus de celle-ci, un très-large foyer choroïdien. L'acuité de la vue est normale. L'appareil circulatoire, l'état général du sujet ainsi que ses antécédents ne peuvent expliquer cette prédisposition aux hémorrhagies intra-oculaires.
J'ai montré en 1860, aux élèves de ma clinique, une femme âgée de quarante-cinq ans qui, au milieu d'une irido-clioroïdite chronique, fut prise d'une telle hémorrhagie dans le corps vitré, que la vision avait disparu complètement du côté gauche. Le fond de l'œil ne renvoyait plus de lumière à l'ophthalmoscope ; mais on aurait pu être induit en erreur à cet égard, vu qu'un caillot de sang appliqué contre la moitié inférieure de la surface postérieure du cristallin renvoyait une couleur rouge tellement intense qu'on aurait pu croire éclairer une partie du fond de l'œil. Dans l'espace de cinq mois, il ne restait, comme trace de cet épanchement considérable, que plusieurs flocons filamenteux se déplaçant avec beaucoup de rapidité dans le corps vitré liquéfié. L'exploration la plus attentive ne me permit pas de découvrir le point de départ de cette hémorrhagie abondante.
(3) Archiv fur Ophthalm., Rd. VIII, A. 2, s. 59.
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ments rétiniens dissocies et les globules de pus eux-mêmes. On ne sait pas encore au juste s'il se peul qu'ua petit nombre d'éléments purulents fusent dans le corps vitré , à travers la membrane amorphe qui constitue l'hyaloïde, sans qu'il existe dans celte dernière une solution de continuité apparente.
Nous sommes très-porté à admettre que les épanchements sanguins sus-décrits, lorsqu'ils traversent, pour tomber dans le corps vitré, la rétine et l'hyaloïde, déterminent dans les parties qui leur livrent passage des altérations analogues à celles que M. Ritter y a signalées. On sait néanmoins qu'il faut des extravasations réitérées, avec déchirure de la rétine, pour que la destruction d'un certain nombre d'éléments sensoriaux se traduise par l'abolition d'une partie circonscrite du champ visuel.
Nous en concluons que, si la segmentation des noyaux du stroma choroïdien est assez limitée pour ne pas porter sérieusement atteinte à l'intégrité de celte membrane, la migration des globules de pus vers le corps vitré est elle-même incapable de troubler profondément les fonctions de l'organe malade. Cela est surtout vrai lorsque cette migration s'opère au travers de parties périphériques de la rétine, peu riches en éléments nerveux. D'ailleurs les globules de pus, comme les globules sanguins, sont susceptibles de se résorber assez rapidement dans le corps vitré où ils sont tombés.
Il est reconnu que le corps vitré n'est pas aussi fréquemment le siège d'épanchemenls purulents, provenant de la choroïde, que ne l'est la chambre antérieure, à la suite d'une inflammation des parties antérieures du tractus uvéal et de la cornée. Nous sommes toutefois persuadé que, dans les cas d'irido-choroïdite purulente, l'opacité soudaine que l'on observe à la partie déclive du segment antérieur du corps vitré résulte presque exclusivement de la migration de globules de pus dans cette région. Cet hypopion postérieur, comme l'appelaient avec raison les anciens, accessible, lorsque la pupille est dilatée, à l'inspection directe, présente une coloration d'un blanc jaunâtre (de Graefe) (1). Il est, le plus souvent, limité à la partie la plus antérieure du corps vitré, et peut laisser au reste de ce milieu sa transparence et sa consistance normales. La répétition de ces hypopions postérieurs a probablement pour effet de rompre, sur divers points, la partie la plus mince de la rétine, et non de détacher cette membrane de la zonule de Zinn ; car ce dernier fait ne s'est jamais produit dans les expériences instituées sur des animaux pour juger celte question.
Le pronostic des différentes variétés d'opacités du corps vitré est, en raison de la diversité de leur origine et de leur nature, très-difficile à établir. Tout ce qu'on peut avancer à ce sujet, c'est que celles qui proviennent
(1) Archiv fur Ophthalmologie, Bd. II, A. 2, p. o30.
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d'épanchements sanguins non compliqués de maladies choroïdiennes graves, sont encore, de toutes, celles dont le pronostic est le moins fâcheux; car l'intégrité relative de la nutrition du corps vitré, qui existe en pareil cas, est une condition des plus favorables à la résorption de l'épanchement et à la réparation du milieu qu'il occupe.
Il paraît pourlant indispensable, pour que la guérison s'effectue aussi complètement, que la structure même du corps vitré, n'ait pas été notablement endommagée, c'est-à-dire que l'épanchement n'ait pas été fort abondant. Lorsqu'il en a été autrement, on voit presque toujours un certain nombre d'opacités filamenteuses ou floconneuses résister à la résorption et indiquer, par les excursions étendues et rapides qu'elles exécutent, lorsque l'œil se meut brusquement, que le corps vitré a subi dans sa consistance une altération profonde et persistante. Il est vrai que ces espèces d'opacités, qui se déposent dans les parties déclives du milieu qu'elles occupent, n'apportent, en général, que peu d'obstacle à l'accomplissement régulier de la vision.
Les opacités membraneuses et étendues du corps vitré que, en raison des modifications concomitantes et analogues de la choroïde, on croit devoir rapportera une prolification cellulaire, donnent, quant à elles, un pronostic très-fùcheux, à cause de la rétraction cicatricielle qui s'y opère toujours, à une époque plus ou moins tardive, et qui a pour résultat nécessaire l'atrophie des éléments cellulaires du corps vitré, avec décollement de la rétine.
Le traitement de l'affection qui nous occupe ne saurait lui-même, on le comprend, être indiqué d'une manière plus précise que. le pronostic. Comme, dans nombre de cas, la choroïde est simultanément atteinte, nous renvoyons aux indications du traitement de ses maladies.
Lorsqu'on a affaire à des épanchements provenant de troubles circulatoires généraux ou de lésions multiples de l'appareil vasculaire, nous conseillons les déplétions sanguines, au moyen de la ventouse de Hcurteloup, appliquée à la tempe, pour modifier la circulation des membranes profondes et hâter la résorption de l'épanchement. Il convient, en même temps, d'activer, autant que possible, les fonctions de la peau et des reins, et de prévenir toute constipation. Les transpirations prolongées nous ont toujours été très-utiles pour la résolution d'opacités multiples du corps vitré.
En cas d'hémorrhagies du corps vitré très-abondantes et manifestement liées à des troubles menstruels, l'eau minérale de Kissingen, administrée méthodiquement pendant plusieurs semaines, nous a donné, à plusieurs reprises, des résultats très-satisfaisants. En règle générale, on S'abstiendra, en pareil cas, de tout traitement débilitant, et c'est pour ce motif que des eaux minérales légèrement laxatiVes, en même temps (pie ioniques par le fer «[D'elles contiennent, sont ici d'un très-bon emploi (Kissingen, llombourg, etc.).
Nous recommanderons, comme le seul moyen local que nous croyons
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efficace, une douce contention exercée, pendant la nuit, sur le globe de l'œil, a l'aide <ln bandeau compressife il faut rigoureusement proscrire du traitcoienl les applications el instillations irritantes, comme les lotions avec une solution d'iodure de potassium, qui neneuvenl que congestionner d'une manière fâcheuse l'organe malade Inutile de dire que les personnes sujettes à des bémorrbagies intra-oculaires doivent éviter, avec le plus grand soin, toutes les causes qui congestionnent la tète et, indirectement, les yeux (bains chauds, boissons chaudes, etc.).
Signalons enfin les essais de M. de Graefe qui, dans un petit nombre de cas. a tenté de dilàcérer el de déplacer, avec une aiguille, certaines opacités membraneuses du corps \itré. Dans un de ces cas, l'amélioration qu'il obtint de celte méthode fut assez remarquable (1).
MITICLE III.
LIQUÉFACTION Dr COUPS VITRÉ. — SYNCUYSIS (SIMPLE ET ÉTINCELANT .
Le corps vitré peut, on le sait, devenir entièrement fluide, sans, pour cela, perdre sa parfaite transparence. On ignore d'ailleurs complètement jusqu'à quel point cette liquéfaction porte atteinte à l'intégrité des éléments que ce milieu renferme à l'état normal ; mais on peut affirmer comme certain que, dans la plupart des cas, le ramollissement simple s'accompagne d'une augmentation de la partie aqueuse du corps vitré, augmentation consécutive, elle-même, à un accroissement général du volume de ce milieu. On observe donc principalement le synchysis dans les cas où les diamètres de l'œil se sont agrandis, comme il arrive dans les différentes variétés d'ectasies.
On a grand tort d'admettre, comme étant un signe presque constant de liquéfaction du corps vitré (ce qu'on peut lire dans la plupart des traités) um diminution notable de la tension intra-oculaire. Il est, au contraire, beaucoup plus commun d'observer cet état sur des yeux dont la pression interne s'est exagérée, ce qui, bien entendu, n'empêche pas qu'on ne constate presque toujours une liquéfaction du corps vitré dans les yeux ramollis et atteints de phtbisie commençante.
I n autre si^iie de la fluidité du corps vitré est, dit-on, le tremblement de l'iris ; mais ce symptôme doit, lui-même, être réduit à sa juste valeur. L'iris ne présente, en effet, ce tremblement (pie lorsqu'il a perdu, sur une étendue variable, le point d'appui auquel il doit sa fixité. Tant (pie subsistent les rapports de la surface postérieure de celte membrane avec la cristaltoïde antérieure, on n'observe pas de mouvements anormaux dans l'iris, quelle que
(1) Arr/iir fur Ophtkalmologie,Bd. IX, A. 2, p. 101.
soit d'ailleurs la consistance du milieu qui nous occupe. Si donc sa liquéfaction détermine, dans un certain nombre de cas, un vacillement manifeste de l'iris, surtout à sa périphérie, lorsque l'œil se meut avec rapidité, c'est que le ramollissement du corps vitré, et surtout l'augmentation des diamètres de l'œil ont insensiblement altéré les rapports normaux de ces milieux. Or, en pareille circonstance, l'accroissement du volume de l'œil, la déviation et la réduction du volume du cristallin sont des faits bien plus significatifs, au point de vue sémiologique, que le faible tremblement dont l'iris est agité.
Le diagnostic du synchysis n'offre réellement de difficultés sérieuses que quand le corps vitré a conservé toute sa transparence. Il arrive alors quelquefois, et principalement dans les cas d'ectasie des membranes enveloppantes de l'œil, que la liquéfaction du corps vitré ne soit pas généralisée et n'occupe que la portion de ce milieu qui avoisine l'ectasie. C'est ainsi que, dans un cas de scléro-choroïdite postérieure, le corps vitré peut avoir conservé en avant sa consistance physiologique et se trouver complètement liquéfié en arrière, au voisinage de l'altération de l'enveloppe oculaire (Arlt). Faut-il penser, en pareille circonstance, que l'irritation locale des nerfs ciliaires (sécréteurs) de la partie malade a développé, en ce point, une hypersécrétion dont le produit liquide s'est déversé dans le corps vitré ? On pourrait le noire, car des nombreuses dissections ont démontré qu'une irritation plus générale des nerfs ciliaires est capable de déterminer, comme il arrive dans le glaucome, un ramollissement complet du corps vitré.
La part active que ce milieu peut prendre à la production de ce phénomène nous échappe encore complètement. Ce qu'on peut affirmer, en connaissance de cause, c'estque le synchysis n'est pas nécessairement le résultat d'une lésion matérielle des membranes nourricières du corps vitré, et qu'on l'a certainement constaté à la suite d'un traumatisme de ce milieu. Par exemple, après l'abaissement de la cataracte, on trouve presque toujours le corps vitré ramolli, notamment dans sa partie antérieure, alors même que l'œil soumis à cette opération irrationnelle n'a pas été frappé de cécité, consécutivement à une affection choroïdienne. La liquéfaction a succédé, dans ces cas, et sans s'accompagner du moindre trouble de transparence, à la destruction de ceux des éléments cellulaires du corps vitré que le cristallin avait dissociés en s'abaissant (1).
D'ailleurs la fluidilication du corps vitré à laquelle donne lieu le traumatisme chirurgical ou accidentel du cristallin résulte, non pas de la lésion
(1) On peut rapprocher do ce l'ait le ramollissement qui s'opère dans le corps vitré, après une déperdition abondante de sa masse au travers d'une plaie scléroticale ou cornéenne. La réparation de celte perte se fait alors constamment au moyen (l'une matière entièrement fluide.
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directe «lu corps vitré lui-même, mais bien de L'hypersécrétion engendrée par les nerfs ciliaires, qu'un gonflement très-rapide des éléments crisialliniensa fortement irrités.
Le ramollissement du corps vitré s'observe encore surdos yeux atteints d'altérai ions séniles profondes, par exemple de dégénérescence graisseuse et de sclérose des parois vasculaires, d'épaississement des membranes vitreuses (voy. Choroïdite), d'une sclérose avancée du noyau du cristallin, (je ramollissement sénile est l'expression d'un vice de nutrition, el rapproche du synchysis dont s'accompagnent certaines formes de choroïdite (rétinite pigmentaire), principalement caractérisées par une atrophie marquée du tissu choroïdien et un épaississement des parois des vaisseaux de la rétine avec réduction de leur calibre.
lui résumé, nous pourrions distinguer trois espèces de synchysis. La première reconnaîtrait pour cause la liquéfaction du corps vitré par irritation des nerfs ciliaires et hypersécrétion consécutive de liquide, telle qu'on l'observe dans les différentes formes d'ectasie et de glaucome. La seconde sérail en rapport plus intime avec une lésion directe des éléments cellulaires et probablement mucipares du corps vitré. C'est celte variété qu'on observe après l'introduction d'un corps étranger dans ce milieu, après l'abaissement du cristallin dans sa substance, après la hernie d'une portion de sa masse. Enfin, Ja troisième forme de synchysis surviendrait, par défaut de matériaux reconstituants du corps vitré, dans les yeux atteints d'un marasme sénile profond, d'une variété de choroïdite atrophique, ou de phthisie par atropine choroïdienne.
On a désigné sous le nom de synchysis étincelant (synchysis scintillons), une variété de ramollissement du corps vitré qui a, pendant un certain temps, vivement excité la curiosité des auteurs. Nous avons déjà signalé, à propos des opacités du corps vitré, la présence de cristaux de cholestérine dans ce milieu altéré. Tandis que ces cristaux, lorsqu'ils sont entremêlés de masses opaques abondantes, ne présentent rien qui frappe l'esprit de l'observateur, on comprend aisément quel étrange aspect doit présenter l'œil, à l'examen direct ou ophthalmoscopique, lorsque le corps vitré a conservé toute sa transparence, et se montre parsemé d'innombrables corps brillants, dont les couleurs chatoient lorsqu'ils se meuvent au sein du corps vitré liquide.
La présence de ces corps étincelants observée, pour la première fois, dans l'humeur vitrée, par Parfait Landrau, avait été, en 1804, signalée par .1. A. Schmidt dans un cristallin cataracte. Plus lard (1865), on confirma l'existence accidentelle de ces particules brillantes dans le corps vitré et dans le cristallin. Backer et Stout vérifièrent, par l'examen microscopique, l'hypothèse de Malgaigne, qui les supposait composées de cholestérine. Ce sont MAI. Siebel et Desmarres qui se sont le plus occupés de cet
état singulier du corps vitré. Du reste, une fois qu'on eut constaté la présence de cristaux de cholestérine dans l'œil, les observations de cas semblables se multiplièrent à tel point que, dès 1852, M. Schauenburg(l) en avait réuni vingt-trois.
Le diagnostic du synchysis étincelant, facilité, soit par l'éclairage latéral, soit par l'examen ophtbalmoscopique, est tellement aisé, en raison de l'étrange aspect que présente alors le corps vitré, qu'il nous parait superflu d'insister davantage sur cette maladie, plus intéressante pour l'anatomopathologiste que pour le clinicien. Nos moyens d'investigation et nos connaissances anatomiques actuelles nous dispensent heureusement de tenir compte aujourd'hui des nombreuses discussions soulevées autrefois, au sujet de la nature et du siège de ces corps brillants. Nous nous contenterons d'insister sur une particularité curieuse de leur histoire, en disant que les cristaux de cholestérine peuvent n'occuper qu'un segment du corps vitré, en pareil cas seul liquéfié, et qu'ils sont quelquefois aussi, comme nous l'avons constaté chez le père d'un de nos confrères italiens, en partie immobiles dans une région du corps vitré, parfaitement transparent. M. Coccius (2) rapporte un fait identique.
Il est assez difficile de se prononcer avec certitude sur la provenance des cristaux de cholestérine. II paraît néanmoins probable, en raison de la fréquence des cas où le synchysis élincelant s'observe sur les yeux antérieurement soumis à l'opération de l'abaissement, que tantôt ces cristaux proviennent directement du cristallin cataracte;, et tantôt se déposent sur les fragments de la lentille désagrégés dans le corps titré liquide. D'autre part, on observe la présence de ces cristaux sur des yeux où l'examen ophihalmoscop^jue le plus attentif ne révèle aucune altération des membranes profondes, et dont les fonctions s'accomplissent avec une régularité presque parfaite. Dans les différentes formes de choroïdite atrophique et ectalique, on a souvent trouvé des cristaux de cholestérine au milieu du corps vitré, cristaux dont la quantité présentait d'ailleurs des fluctuations manifestes.
ARTICLE IV
VASCLLAiilTÉ 1)1? CORPS VITRÉ ( ARTÈRE I1YAEOÏDE PERSISTANT).).
Il faut, peur déterminer la vascularisation du corps vitré, des désordres tellement graves dans la nutrition des membranes profondes de l'œil, et
') Veber Chotestearmbiléung im mensohl. Auge. Erlangen, 1852. (2) K/i/iisr/te Momisblâtter. Sept. -Dec. 1S(J4.
VASCDLARITÉ Dt C0RPS VITRÉ. 287
dans celle du corps vitré en particulier, qu'on ne rencontre qu'exception-» nettement l'occasion d'étudier cel état morbide, autrement que par la ;i. ■. ropsie.
Cependant les observations que nous rapportons en note, et dont une esl empruntée à M. Coccius, (1) prouvent que, dans des cas très-rares, te corps vitré peut, en pareille circonstance, rester assez transparent pour qu'on soit admis à suivre, sur le vivant, celte singulière altération, presque toujours liée, connue nous pensons, à une forme particulière de ré tinite paitnclivmaieuse. M. Otto Becker (2) a publié un cas fort curieux, et qu'il déclare être unique comme dessin ophtlialmoscopique de vaisseaux nouvellement formés dans le corps vitré. Nous regrettons de ne pouvoir, faute d'c>pace, donner que le résumé de ce cas.
Comme on peut en juger par ces faits, et comme le prouvent d'ailleurs 1rs résultats d'expériences pratiquées sur des lapins (O. Weber), ainsi que les rations microscopiques (Ar. l'agenstecher), les vaisseaux du corps
\) Une femme âgée de trente-six ans avait été prise, quatre semaines avant oter au médecin, d*ufl trouble nuageux de la vue, qui fragmenta, dans ^espace de quelques heures, au point de la contraindre à se faire conduire. Les veux offraient, à l'extérieur, un aspect normal ; i'iris était d'un vert clair, les pupilles un peu paresseuses. Le corps vitré, en partie liquéfié, était sillonné d'opaeKés ponctuées, dont quelques-unes traversaient, dans toute leur étendue, ses diamètres transversal et longitudinal, en arrière du cristallin. A la térieurè, on
observai!, lorsqu'on ordonnait à la malade de mouvoir lentement les yeux, un certain nombre de vaisseaux, plus serrés dans l'œil droit que clans le gauche. Le plus de ces vaisseaux se prolongeait jusqu'au milieu du corps vitré, et se perdait dans sa partie supérieure en un filet blanchâtre pointu. De semblables filets prolongeaient d'autres vaisseaux moins allongés, qui tous furent reconnus pour de;terminal pillarres. La vascularilé de la rétine était extraordinaire, et si l'on
-, exécuter aux yeux des mouvements étendus, on voyait s'agiter, en décrivant de petites courbes, des extrémités de vaisseaux que, sur l'œil à l'étal! de repos, on pouvait considérer comme courant à la surface de la rétine. Les reines de celte membrane étaient très-tortueuses et, en quelques points, recouvertes par la substance rétinienne opaque. Les limites du nerf optique étaient complètement effacées. Quelque après, il survint dans l'œil droit une hémorrhagie considérable; mais, grâce à un traitement antiplilogistique, le corps vitré s'éclaircit partiellement (Veber Glcntcom, etc. Leipzig, 1859, p. 47).
Dans un œil amblyope se déclare, chez un sujet de vingt ans, une inflammation spontanée, sans cause appréciable qui laisse une diminution sensible de la vue. Cette inflammation se i plusieurs mois, se montre au début avec les caractères
d'une simple iritis. mais change complètement de forme, quelques jours après, en ce que la tension du globe de l'œil augmente sensiblement, que la pupille se dilate brusquement et qu'avec des douleurs énormes des phénomènes ectatiques se développent dans la région du corps ciliaire. La pupille dilatée semble permettre l'inspection de l'œil, mais le regard ne pénètre que jusqu'à la face postérieure du cristallin, le corps
sont toujours, dans ces cas, en communication directe avec ceux de la rétinc. Ce rapport est d'ailleurs analogue à celui qu'on observe, après l'ablation d'un staphylôme, entre les vaissseaux qui recouvrent, au bout d'un certain temps, la hernie du corps vitré et le réseau vasculaire qui rampe dans l'épaisseur des lèvres de la plaie cornéenne.
Le développement de ces vaisseaux se rapproche beaucoup de celui que nous avons représenté (t. I, pi. IV, nos 6 et 7), suivant les belles recherches de M. His, relativement à la vascularisalion de la cornée. Ici, comme sutla cornée, il se forme de véritables bourgeons de cellules fusiformes qui se creusent en canaux ; ou bien deux traînées linéaires de ces mêmes cellules apparaissent l'une à côté de l'antre, et constituent ainsi une paroi vasculaire. M. C. O. "Weber (1) veut même avoir constaté la canalisation de simples anastomoses de tissu cellulaire (théorie de Schwann).
vitré étant rempli en entier d'une masse qui réfléchit uniformément la lumière blanche. Après quelques nouvelles attaques accompagnées de fortes douleurs, d'augmentation de la tension de l'œil, de nouvelles ectasies des parties antérieures de la sclérotique, le processus morbide paraît s'être épuisé, L'œil pâlit se montre moins dur, la pupille se contracte de nouveau, mais la vision est complètement abolie. L'inspection ophtlialmoscopique faite quelques semaines après montre que la masse blanchâtre dans le corps vitré occupe une position centrale, et reste attachée aux membranes de l'œil près de son pôle postérieur. A la périphérie, le corps vitré s'éclaircit peu à peu et l'on y aperçoit de petites extravasations et des masses blanchâtres isolées encore moin? grandes, dontles unes se résorbent peu à peu et les autres résistent plus longtemps. 11 faut six semaines pour que le corps vitré permette d'apercevoir des vaisseaux dans le fond de l'œil. En se servant de l'éclairage solaire direct et eu profitant des avantages que fournit l'ophthalmoscope binoculaire, on réussit à apercevoir le développement d'une néoplasie diaphane et fortement vascularisée, repullulant à côté de la masse blanchâtre qui se ratatine tout en occupant le centre du corps vitré. Simultanément les vaisseaux rétiniens qui avaient été en partie dépourvus de sang réapparaissent et permettent de prouver qu'il ne s'agit pas d'un décollement de la rétine, et qu'en particulier la masse blanchâtre du corps vitré située derrière le cristallin n'avait pas été la rétine décollée. A mesure que cette masse se ratatine, la néoplasie vascularisée disparaît aussi en partie, mais tous les vaisseauxne s'oblitèrent pas, et, plusieurs semaines après, on voit un grand nombre de ces vaisseaux de nouvelle formation qui, en pénétrant dans la néoplasie et la masse blanchâtre actuellement réunies, s'anastomosent avec des veines de la rétine. En même temps, on rencontre, dans d'autres parties de la rétine, des vaisseaux nouvellement formés, et l'on peut constater que d'autres vaisseaux, restés vides jusque-là, laissent circuler le sang. Le processus ectatique a lentement mais continuellement augmenté dans les parties antérieures de la sclérotique, de manière que le globe a pris la forme d'une poire dont le bout aminci regarde on avant. Plus tard, des ectasies péricornéennes se sont développées ainsi qu'une opacité du cristallin. (0. Becker, Bericht ùber die Augenklinik, p. 100.) Voyez aussi l'observation de M. Hirschmann. {Klm. MonatsbL, t. IV, p. 98.) (1) Loc. cit., p. 809.
Dans un cas examiné par M. Ar. Pagenstecher (1), la vascularité du corps vitré élail de même très-neltement localisée dans les parties de ce milieu contiguës à la rétine, parties où l'on constatait à la fois la présence de nombreuses cellules de tissu cellulaire irès-développées et pourvues de ramifications multiples. Du reste, dans tous les faits du même genre, on trouve dans le corps vitré des éléments du tissu cellulaire à divers états de développement, et l'on voit la rétine profondément altérée par suite d'une liypergenèse très-active du tissu cellulaire qu'elle renferme.
Une variété assez curieuse de vascularité du corps vitré consiste dans la persistance de l'artère hyaloïde. Celle-ci, comme on le sait, traverse, pendant la vie fœtale, la partie médiane du corps vitré, gagne la fossette hyaloïde et forme, entre le corps vitré et le cristallin, un réseau qui embrasse la cristalloïde postérieure. Des mailles périphériques de ce réseau parlent de lins rameaux qui se recourbent sur la cristalloïde antérieure pour se rendre à la membrane capsulo-pupillaire, tandis que d'autres se portent vers la zonule de Zinn. Ce n'est qu'à la fin de la vie fœtale que ces vaisseaux s'oblitèrent, à partir de la membrane pupillaire, et le dernier qui disparaisse est l'artère hyaloïde. Chez le veau et le poulain, cette artère s'observe même encore un certain temps après la naissance.
M. Meissner (2) est le premier qui, dans ses recherches anatomo-pathologiques, ait constaté, sur l'homme, la persistance de l'artère hyaloïde. Après lui, feu H. Mûller (3) a décrit avec beaucoup de soin cette disposition chez le bœuf, et attribue au même phénomène le petit bulbe blanchâtre qu'il avait, à plusieurs reprises, observé chez l'homme, près de l'artère centrale, au point où elle se recourbe sur la rétine. 11 supposait d'ailleurs, en se basant sur ses recherches anatomo-pathologiques , que l'artère hyaloïde persistante deviendrait un jour l'objet d'une description ophthalmoscopique.
Quelque temps après, M. Ssemisch (k) confirmait cette opinion, en apercevant une artère hyaloïde sur un œil qui, d'ailleurs, ne présentait d'autre particularité qu'un certain degré d'hypermétropie. L'artère en question était représentée par un cordon opaque, entouré d'un second contour faiblement grisâtre, et était tendue entre la papille et !e pôle postérieur du cristallin.
A la même époque, M. Zehender (5) relata une observation analogue. Dans ce cas, le cordon était très-faiblement tendu et présentait des mou-
1,1) Archiv fur Ophthalmologie ; t. VII, A. 2, p. 92.
(2) Zcitschrift fur rat. Médian, p. 1857, p. 562.
(3) Archiv fur Ophthalm., t. II, A. 2, p. (35.
(4) Klinische Monatsblâtter, 1803, p. 258.
(5) Ibidem, p. 260.
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vements ondulatoires (liquéfaction du corps vitré?): L'éclairage oblique montrait manifestement une coloration rouge dans la partie de ce cordon accessible à ce mode d'examen.
Des faits analogues ont été rapportés, plus tard, par MM. Toussaint (1), Stœr (2), Mooren (3), etc. Nous avons publié (k) une observation que nous donnons en note. Ici l'artère persistante coexistait avec une cataracte luxée, probablement elle-même congénitale.
ARTICLE V
ENTOZOA1RES.
Parmi les corps étrangers qu'on a vus, le plus souvent, se loger dans 'humeur vitrée, nous signalerons, dans l'ordre de fréquence, de petits
{VjKlin. Monatsbl.,?. 3/19.
(2) Ibidem, t. III, p. 24.
(3) OphthatmoïogischeBeobachtungeji, p. 203.
(à) Comme on le voit sur la figure 49, le cristallin de l'œil droit cataracte (À)
Fig. 49.
était placé en haut et en dehors où l'iris le masquait presque complètement dans
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grains de plomb, des éclats do capsule do chasse, des paillettes métalliques, des fragments de pierre et de verre.
Nous ne traiterons ici que des cas où ces corps n'ont, en traversant les membranes de l'œil, déterminé aucune lésion sérieuse directe cataractes traumatiques), et où leur présence dans le corps vitré peut, à elle seule, porter atteinte aux fonctions de l'organe blessé et à sa conservation. Il a déjà été question des altérations morbides qu'un pareil corps étranger est capable de déterminer, soit en provoquant une inflammation suppuralive du milieu qu'il occupe, soit en amenant une bypergenèse moins active et moins rapide des cellules du corps vitré, et en finissant par s'entourer d'une sorte de capsule, composée, en grande partie, de véritable tissu cellulaire.
Le diagnostic de la présence d'un corps étranger dans l'humeur vitrée n'est facile, au moyen de l'investigation ophthalmoscopique et de l'examen entoptique, que si l'on voit le malade peu de temps après l'accident, à une époque à laquelle les milieux de l'œil ne soient pas encore altérés dans leur transparence.
MM. Ed. de Jaeger (1) et A. de Graefe (2) citent des cas où l'on pouvait, non-seulement suivre le trajet parcouru par le corps vulnéranl, mais encore assister à l'évolution de la membrane kystique dont il s'entourait.
Ordinairement, le corps vulnérant reste suspendu, pendant quelque temps, dans le corps vitré, lorsque son poids et son volume ne l'entraînent pas
l'état de contraction. Dans la pupille artificiellement dilatée, on observe autour du cristallin des dépôts irréguliers d'une coloration blanche intense (BB), probablement constitués par des niasses calcaires. Ces opacités sont adossées à une membrane translucide (CC) qui, occupant la majeure partie du champ pupillaire, présente en D une solution de continuité ovoïde, par laquelle il est très-facile d'apercevoir le fond de l'œil avec toute sa netteté. Celui-ci n'offre à l'examen qu'une particularité remarquable, a savoir, un cordon reetiligne qui, partant du point d'émergence des vaisseaux de la papille, se porte directement en avant, en haut et en dehors pour se perdre derrière les masses blanchâtres susdécrites. Ce cordon (E) que nous regardons comme le vestige de l'artère hyaloïde, présente à son origine, au niveau de la papille, environ le calibre de l'artère centrale, mais il augmente d'épaisseur à mesure qu'il approche du cristallin, et, dans le point où on le perd de vue, sou diamètre a doublé. L'éclairage latéral ne permet pas de voir au voisinage de cette terminaison la moindre coloration ruugeàtre et l'on n'y constate qu'un simple contour, mal rendu par le dessin. Pendant les mouvements de l'œil, ce cordon ne se déplace en aucune manière et reste fortement tendu. Ce cas a été observé sur une jeune femme de vingt-cinq ans, en traitement pour un larmoiement, et qui dès son enfance ne voyait avec cet o?il que pour se conduire. A/m. d'Ocul.,t LUI, p. liô.)
(1) Oest. Zeitschrift /'. pract. Hei/k., u° 2, 1SÔ7.
(2) Arc/tic fur Ophthalm., t. 111, A. 2, p. 3oS.
dans les parties déclives ; mais, à mesure que le milieu ambiant se liquéfie., il tombé peu à peu vers les membranes enveloppantes de l'œil.
Il paraît, suivant les expériences de M. Berlin (1), que les corps étrangers qui pénètrent dans l'œil avec une certaine violence ne restent pas suspendus de prime abord dans le corps vitré, mais y retombent par un mouvement de ricochet qu'ils éprouvent en rencontrant les membranes enveloppantes. Gela explique aussi les altérations qu'on observe à l'endroit même où ce mouvement s'est opéré (décollement de la rétine) (2).
Lorsque l'irritation qu'a déterminée le corps s'est bornée à produire, dans son voisinage, un simple développement de tissu cellulaire, celui-ci se rétracie à la longue ; phénomène qui rend bien compte, en pareil cas, de la fréquence des décollements rétiniens progressifs et de la phthisie lente du corps vitré et de l'œil lui-même. Les meilleures conditions sont celles où le corps étranger s'enkyste, étant encore assez éloigné des membranes de l'œil, et où la poche qui l'entoure n'a, comme on l'a constaté pour des cristallins abaissés, aucun rapport avec les membranes profondes.
La marche des phénomènes consécutifs à la pénétration d'un pareil corps est des plus variables : si les lésions qu'il a produites en s'introduisant dans l'œil, si son volume, sa composition chimique ne sont pas de nature à entraîner immédiatement une hyalilis suppurative, les fonctions de l'organe blessé peuvent continuer à s'accomplir, jusqu'à ce que le déplacement progressif du corps vulnérant finisse par les troubler plus ou moins profondément. Dans une statistique récente, dressée par M. Ballias (3), nous trouvons sur 50 cas, 35 pertes de la vue: sur les 15 yeux restants, l'enkystement ne se produisit que 6 fois, et l'on pratiqua, dans 3 cas, l'extraction du corps étranger.
(i)Archiv fur Ophtalmologie, Bd. XIII, A. 2, p. 275.
(2) Il est certain qu'on ne peut poser aucune règle générale sur le trajet du corps étranger. Nous citons, à cet égard, l'exemple d'un jeune négociant qui venait nous réclamer un certificat pour le délivrer du service. Il lui était entré dans l'œil droit, pendant le jeune âge, un petit fragment de capsule. Le corps étranger s'était introduit à 1 millimètre au-dessus du diamètre horizontal de l'œil et à 3 millimètres de distance du bord externe de la cornée. 11 avait, sans blesser le cristallin, atteint les membranes postérieures au-dessus de la papille, à une distance équivalente au diamètre de cette section nerveuse, et longé les membranes de manière à se loger dans la partie équatoriale et interne. Une bandelette cicatricielle étroite et d'un aspect blanchâtre très-frappant, indiquait nettement le parcours du corps étranger, jusqu'à son siège définitif, entouré d'un foyer atrophique choroïdien peu étendu. Le chemin suivi par le corps étranger était parallèle au diamètre horizontal de l'œil ; le corps vitré et la rétine paraissaient tout à fait intègres. L'amblyopie était tellement prononcée qu'il fut impossible de déterminer la lacune du champ visuel, qui devait nécessairement exister
(3) Des corps étrangers du corps vitré, thèse de Paris, 1805, p. 34.
D'ailleurs, nous ne comprenons guère la possibilité de tirer parti d'une telle statistique, pour établir le nombre des chances favorables à l'œil blessé; car les fonctions de cet organe et celui-ci même se détruisent souvent à une époque tellement éloignée de l'accident, que l'auteur de pareilles observations n'est jamais en droit d'affirmer les résultats heureux qu'il enregistre. Ainsi M. AVhilc Cooper rapporte qu'un éclat de pierre, introduit dans le corps vitré, ne s'ouvrit, que seize ans après, une issue au travers de la cornée. Nous pouvons citer un cas analogue où, après douze ans d'immobilité dans l'œil, un autre éclat de pierre a déterminé une telle sensibilité de l'organe blessé, que nous dûmes nous résoudre à l'énucléalion de ce dernier.
D'ailleurs, la gravité du pronostic qu'entraîne la présence d'un tel corps étranger dans l'œil ne résulte pas seulement des dangers, parfois trèséloignés, auxquels il expose les fondions de l'organe (décollements rétiniens, phthisie lente), mais elle provient aussi de ce fait qu'elle menace l'autre œil d'altérations sympathiques et destructives.
C'est en raison de ces considérations qu'il importe, dans la plupart des cas, d'intervenir activement et sans retard, à la condition toutefois que la position qu'occupe le corps étranger permette de le faire. Il est rare qu'on soit assez heureux pour avoir h extraire des corps étrangers encore engagés entre les lèvres de la plaie (1) et saillants à l'extérieur.
D'ailleurs, l'exploration de la plaie, au moyen d'une sonde d'Anel, n'est elle-même praticable que dans un très-petit nombre de cas, tant cette opération est délicate et dangereuse. Lors donc qu'on a affaire h un corps étranger dont la composition chimique est telle qu'on ne puisse espérer qu'il finisse par s'enkyster (fragment de capsule fulminante), il ne reste qu'à l'attaquer directement, après s'être, autant (pie possible, éclairé sur la position qu'il occupe dans l'œil. Dans ce but, on procède à l'examen ophthalmoscopique du fond de cet organe, et l'on explore extérieurement, avec une sonde mousse, tous les points de la sclérotique où les opacités sont le plus condensées, et en arrière desquels on a, pour ce motif, quelque raison de supposer la présence du corps vulnérant. Généralement, en effet, la sclérotique est plus vasculaire et plus sensible au voisinage des corps étrangers introduits dans le corps vitré, que dans ses autres parties.
Pour extraire le corps vulnérant, on pratique, comme le fait M. de Grœfe (2), à quelque distance de l'équateur de l'œil, une plaie scléroticale parallèle au bord de la cornée, et qui mesure 15 ou 16 degrés du cercle cor-
(1) Dans 11 cas où l'énucléation de l'œil fut pratiquée, M. Berlin trouva 2 fois le corps étranger clans la sclérotique près du point d'entrée ; dans les 9 autres cas il avait atteint la sclérotique du côté opposé et il s'y était fixé trois fois.
(2) Archiu fur Ophthalmologie, Bd. IX, A. 2, S. 80,
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respondant, tout en évitant, autant que possible, d'intéresser dans la section toute l'épaisseur d'un muscle droit. Il y a souvent avantage à comprendre dans l'incision le point même au niveau duquel a pénétré le corps étranger, et à suivre, avec les instruments destinés à le saisir, le trajet que ce corps a parcouru et qui se révèle assez exaclement à l'examen ophthalmoscopique. Quand le sujet a été préalablement soumis aux inhalations anesthésiques, l'opérateur est assez maître de limiter la quantité de l'humeur vitrée à laquelle il livre passage au travers de la plaie. Dans les cas favorables, le corps étranger sort de l'œil au milieu de l'humeur vitrée qui s'écoule, ou, tout au moins, on réussit à saisir avec des pinces le paquet membraneux qui l'enveloppe. Quand ces tentatives restent infructueuses le sondage de la plaie ne peut réussir que si le corps étranger adhère en un point aux membranes enveloppantes de l'œil. Riais en général, l'extraction du corps vulnérant échoue lorsque l'humeur vitrée contient déjà, en abondance, des éléments cellulaires de nouvelle formation, et lorsque, par conséquent, on n'est plus en droit d'espérer que celte humeur sorte en quantité suffisante pour entraîner avec elle le corps vulnérant.
Quand ce dernier avoisine la surface postérieure du cristallin, il est préférable de pratiquer sur cet organe une extraction à lambeau modifiée, sans ouvrir la cristalloïde. Il est, en ce cas, prudent d'espacer les divers temps de l'opération, et l'on y est d'autant mieux autorisé, qu'ordinairement l'iridectomie exécutée en premier lieu a pour effet de calmer les phénomènes inflammatoires, et permet ainsi de remettre l'extraction du cristallin à un temps plus favorable. Lorsque enfin on donne issue à cet organe, c'est, en général, au moment même où il sort de l'œil, entraînant à sa suite une faible portion d'humeur vitrée, que le corps vulnérant se présente à l'ouverture de la plaie, où il devient alors facile de le saisir, soit avec une pince, soit, mieux encore, avec une curette.
En admettantque l'on ne réussisse pas à l'extraire par ce moyen extrême, la suppuration que déterminent ordinairement ces tentatives, et la phthisie consécutive de l'œil préservent au moins le sujet de l'ophthalmie sympathique dont son autre œil était menacé.
Lorsque, le malade se présentant trop tard au médecin, cette ophtbalmie sympathique s'est déclarée, il n'y a pas à hésiter, et il faut nécessairement substituer aux tentatives d'extraction dont nous venons de parler, l'énucléation de l'œil blessé. D'ailleurs, il faut bien avouer qu'on ne se décide ;i essayer l'extraction du corps étranger par la sclérotique ou par la cornée que pour mettre un terme aux vives souffrances dont le malade peut être tourmenté; c'est ce qui arrive, par exemple, dans un certain nombre de cas, après! 'abaissement de la cataracte, alors qu'on hésite à proposer au patient; une opération aussi radicale que l'énucléalion de son œil. Dans ces conditions, on réussit quelquefois, il est vrai, à extraire avec la curette de
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Crittchet ou la nôtre |e cristallin abaisssé, après avoir pratiqué une grande oqverture linéaire el excisé, par cette plaie, une large portion de l'iris.
Cystiûârques du corps vitré. — En 185.'*), M. Stcllwag de Cation (1) écrivait que jusqu'à cette époque on n'avait pas encore observé d'entozoaires dans le corps vitré de l'homme, quoiqu'on eût déjà rencontré le cysticerque dans celle partie de l'œil chez le porc, et plusieurs variétés de blaires dans le corps vitré du chien, du cheval, etc. (Nordmann, Gescheidt). A la même époque, M. Coccius (2) décrivit une ampoule sphérique qu'il avait observée dans le corps vitré d'une femme, mais sur la nature de laquelle il évita de se prononcer. Un an plus tard, M. de Graefe (3) signala, le premier, la présence, au milieu du corps vitré, d'un cysticerque qui fut décrit plus lard par M. Liebreich (^i). Cet animalcule était en quelque sorte enkysté dans une fine membrane d'enveloppe, qui le tenait suspendu entre le pôle postérieur du cristallin et une partie assez voisine de l'insertion du nerf optique.
Quelque temps après, M. de Graefe (5) publia une nouvelle observation tout à fait analogue à la précédente, mais dans laquelle la membrane d'enveloppe était dite s'insérer sur l'origine oculaire du nerf optique même. Deux ans plus tard, le même auteur (6) relatait un fait où l'entozoaire était parfaitement libre dans le corps vitré. Le sujet, paysan, âgé de cinquantesix ans, s'était, après s'être baissé, aperçu d'un trouble subit de l'œil gauche, et, depuis ce moment, n'avait pu se servir de cet organe pour lire. Ce nuage ne se dissipa qu'au bout de quelques mois, mais pour reparaître un jour, brusquement, pendant la marche. Le champ visuel était rétréci en haut et en dehors. L'oplitholmoscope montra clans le corps vitré, outre un grand nombre d'opacités déliées, une vésicule d'un bleu verdàtre flottant à la partie inférieure et interne de ce milieu. On constata, d'une manière évidente, les mouvements de contraction de l'animal. Le col, ia tête ci les suçoirs ne purent être clairement reconnus, à cause de la position déclive que l'entozoaire occupait.
M. de Graefe croit pouvoir interpréter l'intermittence que le malade accusait dans le trouble de sa vue, en disant que probablement le cysticerque, d'abord logé dans la rétine, avait fini par perforer cette membrane et par donner naissance aux opacités du corps vitré, ainsi qu'aux troubles visuels accusés par le malade, lors de sa présentation. L'inspection directe de la rétine était fort difficile, à cause des opacités du corps vitré.
(1) Die Ophthabnologie, etc., t. I, p. 7'22.
2 Uebei die Anwendung des Augenspiegels. Leipzig, 1853, p. 9:;. (:'.) Arc/ar fur Ophthalmologie, 1854, Rd. [, A. 1, S. 457.
(4) Ibidem, t. I, A. 2, p. 343.
(5) Ibidem, 1855, t. II, A. I, p. 263.
(6) Ibidem, 1857, t. III, A. 2, p. 312.
On se décida à opérer, parce que l'œil malade présentait des phénomènes inflammatoires toujours croissants, tandis que l'autre œil offrait déjà des troubles sympathiques. On commença par pratiquer une large iridectomie en dedans et en bas, dans le but de faciliter l'inspection directe des parties profondes de l'œil, et de se renseigner, avec plus de précision, sur la position de l'enlozoaire. M. de Graefe incisa ensuite la sclérotique au moyen d'une aiguille, comme pour faire l'abaissement, mais dans un point situé à 3 ou h millimètres en arrière du siège des ponctions ordinaires. Comme une petite quantité de corps vitré avait fusé dans la conjonctive, celle-ci fut incisée avec des ciseaux courbes. On poussa ensuite dans la plaie scléroticale une pince capsulaire, jusqu'à ce qu'elle se montrât en arrière du cristallin et au devant de l'entozoaire. M. de Graefe tenta, à ce moment, de saisir le col du cysticerque ; c'est-à-dire sa partie la plus résistante. Le premier essai échoua complètement ; dans le second, la tête et le col furent extraits avec des lambeaux delà vésicule, qui, en raison de sa ténuité, ne pouvait, on le comprend, traverser, sans se rompre, une ouverture aussi étroite.
Les manœuvres exercées avec la pince ne tardèrent pas à manifester leur influence sur la nutrition du corps vitré, par l'augmentation du nombre des opacités membraneuses plus haut signalées et dont une partie révélait encore le passage de la pince et de l'objet saisi. Quoique l'irritation de l'œil diminuât sensiblement et que les phénomènes d'irritation sympathique se dissipassent complètement du côté opposé, il se développa une cataracte plusieurs mois après l'opération (1).
La relation de ces faits nous apprend qu'on ne doit probablement espérer un succès complet qu'en opérant à une époque où le corps vitré ne présente encore que des altérations peu prononcées; mais il est bien rare qu'on puisse assister, pour ainsi dire, à l'invasion de cet entozoaire, voir le cysticerque aussi nettement qu'il est représenté dans l'atlas de M. Liebreich, et réussir à apercevoir, comme dans ce dessin, les fines opacités circonscrites que l'animalcule produit parla succion qu'il opère. En général, le corps vitré est envahi par des opacités nombreuses, de plus en plus épaisses, et
(1) Nous citons une autre observation du môme auteur, intéressante à un autre point de vue. Il s'agissait d'un jeune paysan de vingt-six ans qui, n'ayant jamais été atteint du Uenia, se plaignait, depuis deux ans environ, d'un affaiblissement de l'œil droit. On y aperçut assez distinctement, à côté des opacités membraneuses caractéristiques, la vésicule bleu verdâtre du cysticerque. En prévision de la terminaison funeste que la présence de cet entozoaire dans un œil a presque toujours présentée, on se décida à l'opération. Pour éviter, cette fois, de rompre la vésicule, en l'attirant au travers d'une petite ouverture scléroticale, ou pratiqua, en dehors et en bas, une large iridectomie, puis quelques semaines après, on enleva le cristallin complètement
dans l'espace d'un à deux ans, il survient une irido-choroïdite avec phthisie de l'œil, qui termine cette fâcheuse affection.
On a vainement expérimenté, pour arrêter ce mal, toutes les instillations anthelminthiques; mais ce n'est que très-exceptionnellement que l'on a pu, comme dans deux des cas précités, voir l'animalcule enkysté ci toléré sans détriment pour la conservation du globe oculaire. On est, on le voit, entièrement autorisé à recourir, dans ces cas, à une opération qui, du reste, variera suivant l'époque de la maladie à laquelle on observera le malade. Lorsque l'opacité du corps vitré est assez faible encore pour que l'on soit en droit d'espérer la conservation de la vue, il convient de recourir à ['extraction pur /</ roi-née. En pareille circonstance, nous nous bornerions, quant à nous, à pratiquer deux opérations. Dans la première, nous ouvririons une large pupille artificielle en bas; dans la seconde, après avoir élhérisé le malade, nous extrairions le cristallin, sans diviser sa capsule, et tenterions aussitôt d'enlever l'entozoaire. Si, au contraire, le corps vitré est rempli d'opacités, et si, à cause de la durée du séjour du cysticerque, on n'a que peu d'espoir de sauver la vue, il ne reste, pour enrayer l'irritation progressive développée dans cet œil, et pour protéger son congénère de troubles sympathiques, qu'à pratiquer l'extraction du cysticerque par une large ouverture scléroticale. C'est ainsi que, deux fois déjà, M. de Graefe est parvenu à faire sortir de l'œil un cysticerque complètement intact.
Nous ne parlons pas des cas de filaire du corps vitré observés par quelques auteurs (Quadri, Fano), vu qu'on a probablement fait confusion, soit avec des opacités filamenteuses du corps vitré, soit avec des cas d'artère hyaloïde persistante.
transparent, au travers d'une section à lambeau. Le cysticerque apparut alors avec beaucoup de netteté, quoique l'opacité du corps vitré n'eût fait que s'accroître.
Six semaines après la dernière opération, on extrait le cysticerque vivant, à travers une plaie linéaire ouverte en face du bord pupillaire supéro-externe, c'est-à-dire dans un point opposé à l'emplacement de l'entozoaire. Le couteau ouvre, en même temps, la capsule postérieure, et facilite, avec le prolapsus du corps vitré, la procidence de l'animalcule dans la chambre antérieure. On saisit alors son col avec une pince à pupille droite et l'on achève de l'extraire, sans difficulté. Une faible quantité de corps vitré s'échappe en même temps, Le cysticerque vécut encore pendant quatre heures. La guérison de l'œil opéré marcha fort bien ; mais les opacités du corps vitré persistèrent en partie, ce qui n'empêcha pas l'amélioration de la vue d'être très-sensihle. (.!/ hiv fur Ophthalmologie, Bd. IV, A. 2, p. 171.)
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ARTICLE VI
décollement de la membrane hyaloïdk (du corps vitré) d'avec la rétine.
Nous nous contenions de citer les deux cas de cette étrange maladie qui ont été jusqu'à présent observés. M. Iwanoiï présenta au congrès d'ophihalmologiede 1867, la préparation anatomique d'un œil (fig. 50), en s'exprimanl de la manière suivante : Le corps vitré montre ici cette forme d'infimdibulum que nous offre la rétine quand elle est décollée d'avec la
Fis. 50.
AA. Corps ciliaire avec la choroïde en partie décollée. — RB Cristallin avec sa capsule ratatinée. — D. Bétine. — E. Corps vitré décollé. — F. Épanchement de sang- dans le corps vitré. — G. Endroit où le corps vitré est uni à la rétine. — H. Cavité entre la rétine et l'hyaloïde, remplie d'un liquide séreux. — I. Pli de la rétine.
choroïde, il n'y a entre eux que cette différence, que la pointe de l'infundibulum ne se trouve pas, comme dans le décollement de la rétine, à l'entrée du nerf optique, mais en dehors de ce point dans la région équatoriale. La base de l'infundibulum est constituée parla surface postérieure de l'iris. On peut s'expliquer de la manière suivante le décollement de l'hyaloïde : Un corps étranger (fragment de capsule) frappe le globe de l'œil de dedans en dehors ; il traverse la cornée, le cristallin, le corps vitré tout entier, et s'arrête dans l'épaisseur de la choroïde et en partie de la sclérotique. En ce point les diverses membranes s'unissent entre elles par une inflammation adhésive, cet endroit devient le sommet d'un infundihulum. Par suite delà blessure, le corps vitré se ratatine de plus en plus. Henri Mùller a déjà observé ces rétractions du corps vitré : c'était toujours la rétine qui suivait ce milieu en se détachant de la choroïde, mais ce n'est pas ce qui a eu lieu dans notre cas. La rétine intimement liée à la sclérotique est restée à sa place, et il s'est formé entre elle et le corps vitré un espace libre rempli d'un liquide séreux. Le corps vitré composé de fibres trèsdenses de tissu connectif, de cellules fusiformes et êtoilées, est étroitement entouré par la membrane hyaloïde. Ayant eu l'occasion, dit M. IvvanolT,
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d'observer ce processus déjà trois fois sur trois cents yeux que j'ai examinés, je crois qu'il ne doit pas être extrêmement rare.
Al. Knapp dil avoir observé le même fait chez une dame d'environ soixante ans. Celte malade avait perdu la vue de l'œil droit sans douleur ni rougeur, le champ visuel s'étant obscurci progressivement en commençant par en haut. Ce n'est que dans ces derniers temps qu'elle s'était plainte de douleurs dans le front et autour de l'orbite droit. L'éclairage oblique et l'ophthalmoscope permettent de voir derrière le cristallin des membranes bleuâtres ondulées et flottantes; en bas et en dedans, ces membranes étaient remplacées par une masse jaune solide immobile, à contours irréguliers vers l'axe de l'œil: on pratique l'énucléation, ayant diagnostiqué un sarcome, et l'on trouve la choroïde et la rétine dans leur position normale, mais la membrane hyaloïde détachée dans toute son étendue. Elle adhérait par un bout au nerf optique et par l'autre à l'ora serrata, formant ainsi une solution en entonnoir tout à fait semblable à celle de la rétine. Entre cette membrane et l'hyaloïde se trouve un liquide séreux. Le corps vitré contenait dans sa partie postérieure peu de globules de pus, mais dans sa partie antérieure, surtout en bas et en dedans, ces globules étaient amassés en quantité énorme et agglutinés par un liquide assez visqueux, sans former de tissu cohérent.
L'examen analomique de ce cas remarquable n'a été fait que provisoirement et immédiatement après l'énucléation de l'œil. «Je ne manquerai pas, dit M. Knapp, d'examiner attentivement cette pièce anatomique après son durcissement, pour trouver le point de départ de l'hyalite purulente, cause du détachement de l'hyaloïde. Au point de vue clinique, ce cas me démontre ce fait important, qu'il y a des inflammations purulentes (ici hyalilis) dans l'intérieur du globe de l'œil, sans aucun signe inflammatoire (l). »
IS'JS. Parfait -Lanou au. Cas de pathologie oculaire, relatif à des corpuscules voltigeant dans la chambre postérieure de l'œil, et donnant lieu à des images fantastiques. (Rev. méd., t. IV, p. 203, et Ann. d'Ocul., t. XV, p. 171, Sichel.)
1831. Ammon (A. v.). Zur Lehre von den spontanen Pdutergiessungen, etc. (Zcitschr. f. d. Ophthahn. v. Ammon, t. 1, p. 103.)
1845. Pesmarres. Synchysis étincelant ; ramollissement du corps vitré avec étincelles apparentes au fond de l'œil. {Ann. d'OuL, t. XIV, p. 220.)
18i6. Sichel. Recherches sur la formation des étincelles mobiles et luisantes dans le corps vitré. (Ibid., t. XV. p. 167.)
(1) Ce fait nous est depuis longtemps démontré par des expériences sur les animaux.
1847. Stout. Nouvelles" recherches à l'aide du microscope, sur un cas de synchysis
étincelant, etc. (Gaz.méd., p. 72.) » Bouisson. Origine du synchysis étincelant. (Bullel. de l'A cad. des sciences du
19 juillet.) » ïavignot. Synchysis hémorrhagique. (Gaz. des hôp., n° 103.)
* Robert. Note sur un cas de synchysis étincelant. (Ann. d'Ocul., t. XVIII,
1848. Hervier. Recherches sur le synchysis étincelant, d'après l'observation d'une
nouvelle variété, etc. (Gaz. nièd. de Paris, n° 46.) » Hanovre. Mémoire sur la structure du corps vitré. (Ann. d'Ocul., t. XIX,
p. 45.) » Gautier (J.). Sur une nouvelle variété de synchysis étincelant. (Ann, d'Ocul.,
t. XX, p. 09.) » Bowman. Remarques sur la structure du corps vitré. (Dubl. med, Journ.,
août.)
1849. Blasius. Ueber scintillatio pupillae. (Deut. Klinik.)
)> GuNSBDRG. Scintillatio pupilles. (Deutsche Klinik, n" 8.)
» Duval. Myodésopsie. (Journ. de Bordeaux, janv. et févr.) » A. G. (Dr). Ueber Cholestearinbildung im Auge. (Zeitschr. des V.f. Heilk. in Preussen, n° 52.)
1 S 5 0 . — Cholestearin im Auge. Iridodonesis, Synchysis. (Med. Zeitschr. f. Heilk. in Preussen, n° 5.) » Fischer. Cholestearinbildung im Auge. {Deutsche Klinik, n° 17.) » Sichel. Synchysis étincelant, etc. (Ann. d'Ocul., t. XXIV, p. 49.) » Desmarres. Cholestéritis de l'œil. (Ibid., p. 195.)
1851. Backer. Mittheilungen aus der chir. Abtheilung des Reichshospitals zu Chris-
tiania. (Schmidt's Jahrb., t. LXX, p. 105.) » — Scintillatio pupillae. (Med. Zeit. Russl,, n° 3.)
» Seidl. Ueber das Vorkommen u. die Bedeutung der Cholesîearinkrystalle in
dem Auge. (Wien. med. Wochenschr., nos 34 et 35.) » Sichel. Rectification relative à l'historique de la spinthéropie. (Ann. d'Ocul.,
t. XXV, p. 9.) » — Note complémentaire sur la spinthéropie. (Ibid., t. XXVI, p. 3.)
» Schinkel. Scintillatio oculi. (Zeitschr. d. Ver. f. Heilk. in Preussen, n° 51.)
1852. Schauenburg. Ueber Cholestearinbildung im menschl. Auge. Erlangen,in- 8*. « Koelliker. Glaskorper. (Mikroscop. Anatomie, Leipzig, t. II, p. 713.
» VlRCHOW. Notiz ùber den Glaskorper. (Arch'w f. path. Anat. u. Physiol.,
t. VI, p. 458.) » Ri-Asius. Spinteroma s. Scintillatio oculi. (Deutsche Klinik, n" 17.)
1853. Desmarres. Scintillatio oculi. (Rev. thérap. du Midi, n° 3.)
» Wittich (V.). Verkocherung des Glaskorpers. (Ibid., t. V, H. h, et Prager Vierteljahrschr. f.prakt. Heilk., t. IV.)
1851. Bowman. Du corps vitré, leçons sur les parties intéressées dans les opérations
qu'on pratique sur l'œil, etc. (Ann. d'Ocul., t. XXXI, p. 203.) » Doncan. Diss. inaug. conlinens de corporis vitrei structura disquisitiones
anatomicas entonicas et pathologicas. Utrecht, in-8°. » Dixon. De l'épanchement du sang dans la chambre vitrée de l'œil. (Ann.
d'Ocul., t. XXXI, p. 228.) » Finkbeiner. Verglcichende Untersuchungen der Struclur des Glaskiirpers bei
den Wirbelthiercn. (Zeitschr. f. wiss. Zoolog., t. VI, p. 330.) » Graefe (A. v.). Notiz ùber die im Glaskorper vorkominenden Opacitiiten.
(Arch. f. Ophthalm.., t. I, A. 1, p. 35, et Deutsche Klinik, n" (j.) » — Vicr Fàlle von Cysticercus in den tieléren Theilen des Auges. (Arch. f.
Ophthalm., t. I, A. 1, p. 457.) » IUuke (K .). De cholestearia oculi. Dorpati, in-8.
1855. Kkv. Beobachtung eines Falles von Scintillatio oculi. (Ibid., p. 345.)
» Bowman. Observations sur la structure de l'humeur vitrée; leçons sur les parties intéressées dans les opérations, etc. (Ann. d'Ocul., t. XXXI II, p. 197.) » DUMONTPALLIER. Hémophthalmie. [Arch. d'Ophth. de .lamain, t. IV, p. 189.)
u GRAEFE (A. v.). l'aile von Cysticercus ini Iniicin des Auges. {Arch. /'. Oph~
thalm., t. II, A. I, p. 259.) » — Sectionsbefund nach vorausgegangener Reclination. ([bid.,p. '2-73.)
1856. MiJLLER (Henry). Ueber die Arteria liyaloidea als ophthalmoscopisches Object.
(Ibid., t. II'. A. 2, p. 65.) » Graefe (A. v.). Ueber das acutc Entstehen von Glaskorperopacilâten bei Iri-
docyclitis. (Ibid., p. 330.) » Iago (Jam.). Ocular spectres and structures as mutual exponents, etc. Lon-
don,in-8°. •
1857. Quaglino. Maladies du corps vitré comme cause d'amblyopie amaurotique.
(Ann. univ. di medicina, mai et juin.) » LEGER (E. v.). Des corps étrangers enkystés dans L'humeur vitrée de l'homme.
(Ocst. Zeilschr. /'. pvakl. Heilk., n° 2, et Monit. des hôp., p. 189; Ann.
d'Ocul, p. 151.) » Graefe (A. v.). Ein Fall von Cysticercus ira Glaskorper extrahirt. (Arch. f.
Ophthalm., i. III, A. 2, p. 312.) » — Notiz iiber fremde Korper im Inuern des Auges. (Ibid., p. 337.) » Gros. Note sur le synebysis étincelant. (Ann. d'Ocul., t. XXXIII, p. 157.)
1858. Busch. Cysticercus im Glaskorper. (Arch. f. Ophthalm., t. IV, A. 2, p. 99.) » Graefe (A. v.). Cvsticercus im Glaskœrper durch die Cornca extrahirt. (Ibid.,
p. 171.) » KiiCHLER. Pupillenbildung wegen Blasenwurm im Glaskœrper. (Deul. Klin.,
n° 50.) » Windsor (J.). Observations de scintillatio oculi. (Bril. med. Joum., 3 avril.)
1859. Nagel. Cysticercus auf der Netzhaut. (Archiv f. Ophthalm., t. Y, A. 2,
p. 183.) p Dixon. Extraction of foring body from the vitreous chamber. (Ophth. Hosp.
Rep., n° VI, p. 280.) » Iago (J.). Des phénomènes entoptiques. (Bril. Rev., avril, p. 465, et juillet,
1860. Pagensteciier (Arnold). Gefassneubildung im Glaskorper. (Arch. f. Ophthalm.,
t. VII, A. 1, p. 9.) » Graefe (A. v.). Ueber intraoculare Cysticerken. (Ibid., t. VII, p. 48.)
» Coccius. Ueber das Gewebe u, die Entziindung des menschl. Glaskorpers.
Leipzig, in-8".
» Wf.rf.r (G. O.). Ueber den Rau u. die pathol. namentlich entziindlichen Ver-
anderungen desselben. (Arch. f. pat h. Anal. u. Phys., t. XIX, p. 367.)
1861. Hildige. Abcès enkysté du corps vitré. (Med. Times and Gaz., mai.)
» Blessig. Glaskœrperleiden bei constilut. Syphilis. (Pctcrsb. med. Zeitschr.,
t. IV.)
» Ritter. Enlstchen desEitersin der GlaskaTperhole u. Vcihaltender Choroidea. (Arch. f. Ophthalm., t. VIII, A. l,p. 52.)
» Laurence (Z.). Ophthalmie traumatique, abcès du corps vitré, etc. (Bril. med. Joum., 26janv.)
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MALADIES DE LA RÉTINE ET DU NERF OPTIQUE. ARTICLE PHEMlLll.
HYPÉRÉMIE DE LA RÉTINE
L'hypérémie de la rétine, que l'on a si souvent diagnostiquée à une certaine époque, est bien loin de figurer, avec le même degré de fréquence, dans les Statistiques actuelles ; et l'on peut dire, sans exagération, qu'il est très-rare de L'observer en tant que maladie dislincle. Elle constitue, le plus souvent, un symptôme prodromiquc ou concomitant. Nous nous contentons de donner ici unti courte description des deux formes principales sous lesquelles c-llese présente. Ce sont : a. l'hypérémie active ou artérielle; b. l'hypérémie passive ou veineuse.
a. L'hypérémie artérielle ne se caractérise que par une rougeur anormale de la papille et une faible diminution de la netteté de ses contours. Celle coloration de la papille résulte d'une ampliation des capillaires qu'elle contient. Il va sans dire qu'il faut une expérience, consommée pour oser avancer que la rougeur qu'une papille présente a l'examen ophthalmoscopique, est véritablement morbide, et cela surtout quand, pour un motif ou pour un autre, on ne peut établir une comparaison entre les deux yeux (1). Quant à chercher le terme de celte comparaison dans la coloration que présentent les téguments en général, et particulièrement la peau du visage, c'est, à notre avis, mie prétention théorique très-mal justifiée par une observation impartiale.
L'hypérémie active de la rétine, état dans lequel le calibre des grosses artères rétiniennes n'est pas augmenté d'une façon bien appréciable, s'observe dans toutes les circonstances où les membranes internes de l'œil sont fortement congestionnées ; lorsque le globe oculaire présente une injection sous-conjonctivale intense, comme dans les conjonctivites graves, après la pénétration d'un corps étranger dans la cornée, etc. On peut, au reste, la provoquer artificiellement, dans le but d'étudier la rougeur morbide qu'elle détermine dans la papille, en instillant dans le sac conjonctival une goutte
(1) On a dans ces derniers temps fait un abus regrettable des mois hypèrémie de la papille, engorgement des vaisseaux, dilatation des veines, pour suppléer aux altérations du fond de l'œil qu'on voulait à tout prix trouver dans la plupart des affections cérébrales. La légèreté avec laquelle un pareil diagnostic, l'un des plus difficiles en ophthalmoscopie, est posé à chaque instant, nous est une preuve manifeste de l'incompétence absolue des confrères qui procèdent à ces recherches.
de laudanum (comme on le fait souvent, par exemple, contre certaines opacités cornéennes).
6. L'hypérémie passive ou veineuse se caractérise essentiellement par des flexuosilés très-manifestes des vaisseaux veineux, qui ont, de plus, augmenté et, dans certains cas, doublé de calibre. En s'allongeant, ces veines deviennent tortueuses, et leur ampliation a pour résultat de rendre leur coloration plus foncée.
Une légère transsudation séreuse accompagne ordinairement l'hypérémie passive, transsudation qui néanmoins, lorsque l'hypérémie est simple, reste localisée le long des plus gros troncs veineux. Elle se révèle alors, dans les points qu'elle occupe, par un reflet grisâtre particulier qui s'oppose à un examen minutieux des parties sous-jacentes de la choroïde, tandis que les autres parties de cette membrane apparaissent, en général, avec beaucoup plus de netteté.
L'hypérémie active de la rétine précède ou accompagne presque toujours les inflammations aiguës des membranes enveloppantes de l'œil, particulièrement de la choroïde, ou elle devient un auxiliaire précieux pour le diagnostic. L'hypérémie passive, au contraire, concorde habituellement avec des troubles, soit de la circulation générale (maladie du cœur, des reins, du foie), soit de la circulation intra-crânienne (tumeurs comprimant les sinus), soit enfin de la circulation intra-oculaire (glaucome). Dans ces cas, l'hypérémie passive serait bien nommée hypérémie mécanique. C'est dans ces circonstances que les flexuosités des vaisseaux sont le plus marquées, que les veines sont quelquefois comme variqueuses, et s'entourent de pelits foyers apoplectiques arrondis, généralement localisés au voisinage de la papille.
Les troubles fonctionnels qui se rattachent à l'hypérémie active consistent principalement dans une grande sensibilité de l'œil, sous l'action d'une lumière vive, et dans l'impossibilité où se trouve cet organe d'exercer, avec quelque suite, l'acte visuel, et principalement la fonction accommodatrice (hyperesthésie de la rétine). Dans l'hypérémie passive, le malade ne tarde pas non plus à se plaindre d'un affaiblissement de la vue, ce qui tient probablement alors au faible degré d'oedème que nous venons de signaler.
Quant au traitement de l'hypérémie rétinienne, nous croyons devoir le rattacher à l'étude des différentes formes de rétinite, puisque, comme nous l'avons dit, nous n'envisageons cette hypérémie que comme un symptôme, le plus souvent prodromique.
ARTICLE IL
RÉTINITE SÉREUSE (AIGUË
Considérations générales. — La rareté relative des cas où Ton observe une rétinite idiopalhique, et le petit nombre des faits où l'autopsie est venue
confirmer, en les complétant, les résultats de l'examen ophthalmoscopique, rendenl suffisamment compte du désaccord qui règne encore aujourd'hui parmi les auteurs, au sujet de l'interprétation et de la classification des états morbides désignés sous le nom de rétinites. Comme nous nous proposons, avant tout, de présentera nos lecteurs des descriptions qui puissent leur faciliter l'étude clinique desfaits pathologiques, nous nous efforcerons de reproduire ici. aussi fidèlement que possible, les enseignements que cette étude nous a fournis à nous-mènie.
Nous distinguerons, en conséquence, la rétinite séreuse, qu'on pourrait, à la rigueur, désigner sous le nom ftaiguë, d'une forme bien plus grave d'inflammation rétinienne, ou, autrement dit, de la rétinite parehehymateuse. De plus, nous subdiviserons cette dernière forme, d'après son siège, en rétinite interstitielle Ou diffuse), périvasculaire et neuro-rêtinite{retinitis circumscriptà). A ces divisions, presque entièrement fondées sur l'anatomo -pathologie, nous ajouterons trois autres espèces d'inflammation rétinienne, pratiquement séparées des précédentes parleur étiologie, et qui sont la rétinite apoplectique, la rétinite syphilitique et la rétinite néphrétique. Enfui, l'affection dite rétinite pigment aire doit faire l'objet d'un ebapitre isolé; car, à proprement parler, ce n'est pas une rétinite, mais une chorio-rétinile.
Symptômes. — La rétinite aiguë se caractérise essentiellement par une transsudation séreuse qui s'ajoute aux phénomènes d'hypérémie signalés dans l'article précédent. Il survient, en conséquence, un œdème variable du tissu cellulaire rétinien. La transsudation séreuse a non-seulement pour résultat une imbibition notable des divers éléments du tissu cellulaire ; mais elle va aussi jusqu'à produire de petits épancliemenls entre la membrane limitante et la membrane hyaloïde (Iwarioff). La diaphanéité de la membrane nerveuse est bientôt altérée à tel point que la choroïde sous-jacente se soustrait, plus ou moins complètement, aux regards de l'observateur. D'ailleurs, ce défaut de transparence est surtout marqué dans la région où la rétine présente son maximum d'épaisseur ; c'est-à-dire au voisinage du nerf optique : il en résulte que les limites de la papille s'effacent assez rapidement.
Le contraste des différents aspects que présente le fond de l'œil, dans celte maladie, en raison des différences d'épaisseur de la membrane nerveuse, s'observe principalement : 1° entre les parties équatoriales et les parties voisines de la papille; 2° entre la tache jaune et son pourtour.
Assez souvent, le défaut de transparence de la rétine est peu accusé vers l'équateurdc l'œil, et alors, à mesure qu'on se rapproche de la papille, on aperçoit une teinte grisâtre qui s'ajoute au ton rouge ou brunâtre du fond de l'œil, et qui présente près du nerf optique, sa plus grande intensité. Sur la tache jaune, où la rétine s'amincit considérablement, et ne présente plus qu'une petite proportion de tissu cellulaire, on peut apercevoir grâce au
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peu d'épaisseur de la couche œdémateuse, la coloration rouge brunâtre de la choroïde, plus fortement pigmentée, comme on le sait, dans cette région que dans les autres. Cette coloration, en contrastant avec la teinte uniformément grise que présentent les parties voisines, peut simuler, jusqu'à un certain point, pour un observateur sans expérience, une extravasation sanguine.
Dans la rétinite séreuse, quel que soit d'ailleurs le grossissement qu'on emploie, on n'arrive à apercevoir sur le fond grisâtre des parties œdématiées, ni les petites plaques, ni le pointillé, ni enfin les stries rayonnantes que peuvent présenter d'autres variétés de rétinite. Tel est le motif pour lequel il est souvent difficile, sans une expérience consommée, d'affirmer que la rétine a perdu de sa transparence. Il faut, pour en juger, tenir principalement compte du plus ou moins de netteté des contours de la papille et des vaisseaux rétiniens, que l'on examinera surtout près de leur émergence.
Les veines, très-tortueuses et plus larges qu'à l'état normal, plongent ça et là, en faisant un coude, dans le tissu opaque de la rétine. On constate parfois, dans leur voisinage, des apoplexies de peu d'étendue. Les artères, quelquefois amincies, sont généralement assez peu altérées dans leur volume et leur direction. Ajoutons que, dans les cas bien accentués, la coloration générale du fond de l'œil a beaucoup perdu de son éclat, principalement vers le pôle postérieur de cet organe, tandis que, près de son équateur, sa teinte se rapproche beaucoup de l'état normal. Ce dernier caractère nous fournit un excellent moyen de différencier i'image de la rétinite séreuse d'avec celle que fournissent certaines opacités pointillées qui siègent dans le corps vitré et que, sans ce moyen de diagnostic, on prendrait facilement pour un trouble rétinien.
L'aspect extérieur de l'œil est absolument normal. Ce qui pousse le malade à consulter le médecin, c'est l'anesthésie rétinienne variable, c'està-dire l'amblyopie, dont il est atteint, et qui est proportionnée à l'abondance de la transsudation séreuse, ainsi qu'au gonflement œdémateux du tissu cellulaire de la rétine. Il en résulte, en effet, une certaine compression des éléments nerveux, compression qui a pour résultat d'amoindrir et quelquefois d'abolir complètement leur conductibilité.
Le malade se plaint, au début, d'un nuage gris blanchâtre qui l'éblouit, le rend sensible à l'action des rayons lumineux et finit par altérer la netteté des images. Peu à peu, ce nuage s'épaissit, et, au bout de quelque temps, il ne permet plus que la perception des gros objets. Tandis que surviennent ces phénomènes, la vision excentrique diminue plus rapidement que la vision centrale, ce qui lient à l'inégalité de (a répartition du tissii nerveux rétinien, lequel, peu abondant vers l'ôquateur de l'œil, > subit, par suite du gonflement du tissu cellulaire, une compression plus
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Considérable que dans (es points de la rétine OÙ existe une moindre disproportion de quantité entre ses éléments nerveux et cellulaires. Lorsque le gonflement oedémateux augmente, la vision excentrique s'abolit presque
complètement, les parties centrales de la rétine ne sont plus impressionnées que par dus irritations lumineuses intenses, et dès que l'éclairage baisse, toute perception cessant, on constate une véritable héméralqpie avec réduction considérable de l'étendue du champ visuel.
Dans les plus hauts degrés de rétinite séreuse, il se peut que l'anesthésie rétinienne soit presque compile, sans que l'image ophthalmoscopique révèle, pont cela, des altérations frappantes. C'est à peine, cependant, si le malade distingue encore les variations d'intensité d'éclairage.
Tandis que ce premier trouble visuel, c'est-à-dire l'apparition d'un nuage très-clair, coloré en gris blanc ou légèrement verdâtre, peut n'avoir pour causes que la transsudation séreuse et la d illusion consécutive des rayons lumineux qui viennent impressionner les éléments nerveux, les altérations fonctionnelles qui s'observent, ensuite proviennent de la compression partielle de ces derniers et du défaut de conductibilité dont ils sont atteints.
Pour ce qui regards la marche de la rétinite séreuse, nous devons reconnaître qu'il est assez rare que, s 'étant maintenue dans cet état primitif, elle se termine par résolut ion. Fréquemment, après avoir duré un Certain temps, elle finit par revêtir les caractères de la rétinite parencliymalcuse pour se terminer comme elle. Du reste, l'apparition presque constante de noyaux de nouvelle formation, dans les cas intenses de rétinite séreuse qui se développe dans la couche des libres nerveuses, marque ce terme de transition. C'est pour ce motif que nous n'insisterons pas ici, de peur de tomber dans des redites, sur l'étioiogie de cette maladie, rarement primitive, et concordant presque toujours avec des troubles de la circulation générale, des altérations des parois des vaisseaux, ou un chaudement survenu dans la constitution du sang.
Quant au trâriiemeKt de la rétinite séreuse, nous renvoyons aussi à l'article suivant.
ARTICLE III
KÉT1NITE PARKNCHYMATELSE.
Considérations générales. — Tandis que le caractère essentiel de la forme de lélinite que nous venons de décrire consiste dans une traussudation séreuse <;iii produit l'oedème du tissu cellulaire rétinien, |<. trait caractéristique de la rétinite parenchyinaieuse est une hypertrophie ou hy-
perplasie (I) du tissu cellulaire qui entre dans la constitution de la membrane nerveuse. Pendant que le tissu de nouvelle formation s'accroît en masse, les éléments nerveux s'atrophient et finissent par disparaître ; puis, dès que l'irritation inflammatoire diminue ou cesse, le tissu cellulaire nouveau tend manifestement à se réfracter, se détruit, en proportion variable, par voie de dégénérescence graisseuse, et, finalement, il ne reste plus de la rétine qu'une trame ténue de tissu cellulaire que parcourent, ça et là, quelques vaisseaux.
Nous nous proposons de passer en revue les différents modes de localisation de ces graves altérations, qui, par suite de la diversité de leur siège, présentent à l'examen ophtbalmoscopique et fonctionnel des symptômes assez variés.
A. — RÉTINITE INTERSTITIELLE DIFFUSE.
Cette forme d'inflammation, en premier lieu décrite par M. Iwanoff, occupe dans la rétine, comme son nom L'indique, une grande étendue, sinon la totalité de celte membrane. Cependant, tout en s'élalanl uniformément en surface, elle peut, comme on l'a observé, intéresser plus particulièrement, tantôt les couebes internes de la rétine (cas dans lequel les manifestations phlegmasiques tendent à gagner le corps vitré), tantôt les couebes rétiniennes externes (en portant principalement atteinte à l'intégrité de la choroïde). Dans le premier cas, l'hyperplasie du tissu cellulaire se concentre au voisinage de la membrane limitante interne; dans le second, les phénomènes morbides sont surtout prononcés près de la membrane limitante externe (Schullze), que l'on sait être, après la précédente, la région de la rétine la plus riche en tissu cellulaire.
Lorsque l'inflammation parenchymateuse est, en quelquesorte, concentrée, au pourtour du corps vitré, dans les couches internes <!>• In rétine, cet état se révèle, de prime abord, à l'anatomisle, par l'-îipparition de nombreux noyaux dans les couches des fibres nerveuses et des cellules ganglionnaires. Ces noyaux, d'abord arrondis, s'allongent, deviennent fusiformes et se segmentent. Il s'effectue ainsi, dans la couche des fibres nerveuses, un développement actif de tissu cellulaire, lequel, par la compression qu'il exerce sur ces dernières, les atrophie bientôt à divers degrés.
(1) Si quelques anatomistes refusent à cette interprétation une cause anatomique, nous ne saurions nous associer à celle manière de voir. L'examen des principaux travaux ayant pour objet l'anatoniic pathologique delà rétine (Virchow, Schweigger, Pope, Siniisch, etc.), et surtout les excellentes recherches que M. Iwanoff a publiées sur ce sujet, ne permettent aucun doute sur la réalité de cette hypergenèse du tissu cellulaire de la rétine.
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Le tissu cellulaire de nouvelle formation se dispose en faisceaux qui, en s'eotrelaçant, constituent un réseau à mailles serrées. Celui-ci naît donc surtout d'une hyperplasie du tissu cellulaire qui constitue normalement
la trame de la couche des fibres nerveuses, mais il se forme aussi partiellement aux dépens de la membrane adventice des vaisseaux.
Tandis que ces phénomènes s'opèrenl dans les couches des fibres nerveuses el des cellules ganglionnaires, les libres perpendiculaires (fibres radiées, libres de Millier) s'entourent de petits amas de noyaux, pendant que ceux qu'elles contiennent se segmentent ou entrent eux-mêmes en prolifération manifeste. Là où les libres perpendiculaires plongent dans la couche granuleuse interne, elles se disposent en plusieurs faisceaux qui, en s'anastomosant avec les faisceaux de même origine, donnent naissance à un second réseau très-apparent Mais les changements les plus remarquables s'opèrenl près de l'insertion des fibres perpendiculaires à la membrane limitante.
Le gonflement simple de ces libres qui, dansées conditions, réfléchissent la lumière d'une façon particulière, a été décrit sous le nom de sclérose : récemment, M. Iwanoff (1) a démontré qu'en devenant le siège d'une hyperplasie active, elles peuvent donner naissance à des excroissances condylomateuses. La membrane limitante perd alors son aspect normal, se décompose en fibres serrées, étroitement entrelacées et entremêlées des noyaux. En même temps, la base triangulaire des fibres perpendiculaires qui s'y adossent présente le même mode de dispersion en fibrilles, et celles-ci, s'entrelaçant avec celles de la membrane limitante, constituent des excroissances qui s'élèvent à une hauteur variable, au-dessus du niveau delà rétine. Ces diverses excroissances polypeuses occupent principalement les parties périphériques ou équatoriales de cette membrane. C'est de là que naissent les vaisseaux qui parcourent le corps vitré, lorsque, après la destruction d'une portion de la membrane limitante, le tissu cellulaire du corps vitré s'est mis en contact direct avec les masses hyperplasiées de la rétine.
Pendant que cette hyperplasie du tissu cellulaire rétinien s'effectue dans les couches externes, celle des bâtonnets et les couches granuleuses ne présentent que peu d'altérations. Ce n'est que vers la fin de la maladie, lorsque la phlogose s'est généralisée, que ces derniers éléments disparaissent, après avoir pris un aspect finement granuleux. En même temps (pie ces phénomènes d'byperplssie se produisent dans les couches rétiniennes qui avoisinent le corps vitré, les éléments nerveux se détruisent, dans un espace de temps variable, par suite de la compression qu'ils subissent. Généralement aussi, les cellules ganglionnaires offrent, à celle époque, des altérations qu'on a décrites sous le nom commun de sclérose
(1) Archir fin- Ophthalmologie, 1865, t. XI, A. !,p. 136.
Peu à peu, un certain nombre des éléments cellulaires de nouvelle formation se remplissent de molécules graisseuses pour disparaître finalement; mais il faut reconnaître que cette dégénérescence graisseuse n'est pas, en ce qui concerne la rétine, un symptôme nécessaire de la maladie qui nous occupe, et que l'hyperplasie cellulaire peut persister, pendant un temps fort long, et être suivie des métamorphoses régressives ordinaires, sans que la dégénérescence graisseuse en soit le dernier terme.
Lorsque la phlogose porte principalement sur les couches externes de la rétine, elle se caractérise surtout par l'accroissement du réseau cellulaire qui occupe la couche granuleuse externe : un développement excessif de tissu cellulaire dans cette couche ayant pour effet d'éloigner et, en quelque sorte, d'isoler les grains qui la composent, on avait supposé d'abord que l'hyperplasie portait sur ces grains eux-mêmes. A mesure que ces éléments sont écartés les uns des autres, ils pâlissent, se remplissent de granulations fines et enfin disparaissent. Quelquefois aussi, avant de se détruire, ils passent par la dégénérescence colloïde (Iwanoff). En même temps les éléments du tissu cellulaire qui se recourbent en arcades et constituent la membrane limitante externe deSclmltze, deviennent le siège d'une hyperplasie active, et au lieu de fournir des excroissances condylomateuses, donnent naissance à de véritables trabécules qui se mettent en communication avec les éléments cellulaires de la choroïde. Celle-ci présente, en général, dans tous ces cas, des altérations profondes; les cellules de sa couche épithéliale se détruisent sur une étendue variable, et le pigment qu'elles contiennent fuse, sans difficulté, dans l'épaisseur de la rétine enflammée.
Nous devons encore signaler, parmi les altérations pathologiques qui accompagnent ces états morbides, le changement de structure des vaisseaux rétiniens. Les parois de ces derniers s'épaississent par hypertrophie de leur membrane adventice.
Quant aux aspects sous lesquels se présentent, à l'examen ophthalmoscopique, ces différentes altérations morbides, nous devons tout d'abord avouer qu'il est impossible de les distinguer les uns des autres avec une parfaite exactitude. La raison de cette difficulté réside en ce que : 1" les parties atteintes de dégénérescence graisseuse donnent une image ophlhalmoscopique presque identique avec celle des parties affectées de sclérose ; 2° les éléments du tissu cellulaire rétinien et principalement les libres perpendiculaires qui s'adossent à la membrane limitante affectent une direction telle, qu'en se sclérosant ou en subissant la dégénérescence graisseuse elles donnent des images ophthalmoscopiques qui, en r<ii*<n> tir leur disposition, simulent parfaitement des changements analogues opérés dans les fibres nerveuses, Ce n'est qu'en tenant compte des rapports qu'affectent les vaisseaux rétiniens avec les plaques graisseuses ou scléromateuses, qu'il
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est possible déjuger «in siège de ces altérations et de reconnaître si elles occupent les couches internes où externes dé la rétine.
Lorsque les manifestations de la phlogosé siègent, pour la plupart, vers la membrane limitante interne, l<'s vaisseaux sont en partie recouverts parles plaqués jaunâtres ; ils y plongent, en quelque sorte, en s'inftéchissaut, tandis que si les altérations ont pour foyer principal la couche granuleuse externe ei le tissu cellulaire de la membrane limitante externe, les vaisseaux rétiniens courent au-dessus des plaques. À cela nous pouvons ajouter que, dans la première de ces formes de réliniie, les changements «le niveau <pii s'opèrent dans la rétine, par rapport au corps vitré, son! perceptibles, pour l'observateur, notamment au moyen de l'examen à l'ophthalmoSCOpe binoculaire, si toutefois le corps vitré n'est pas assez troublé dans sa transparence pour porter obstacle à cet examen.
Si l'on considère encore que les altérations morbides, lorsqu'elles occupent principalement la couche des libres nerveuses et la membrane limitante interne, sont disposées en stries ou rayons qui longent les vaisseaux, au moins dans une certaine étendue de leur trajet, tandis que les modifications des couches granuleuses présentent, à l'examen ophthalmoscopique. une configuration qui ne parait se rattacher à aucun arrangement anatomique connu, on aura épuisé la série des faits grâce auxquels il est possible d'établir, jusqu'à un certain point, si les altérations de la membrane nerveuse ont atteint ou non ceux de ses éléments qui jouent, dans l'accomplissement de sa fonction, le rôle le plus important.
Il va sans dire que les altérations des couches externes de la rétine sont les seules qui, en raison de leur disposition et de la proximité de la choroïde, puissent être confondues avec des changements analogues siégeant dans celte dernière membrane. Mais, en général, l'œdème qui masque, dans ces rétines, les contours de ia papille, les changements de configuration des vaisseaux, enfin l'existence de quelques foyers hémorrhagiques, disséminés et striés, fournissent des caractères distinctifs suffisants. On pourrait croire qu'en l'absence de moyens infaillibles de préciser, par l'examen ophthalmoscopique, le siège principal et la nature de l'altération, il serait facile d'y suppléer par l'examen fonctionnel et de trouver, par ce mode d'exploration, une concordance parfaite entre la lésion anatomique et l'altérai ion sensorielle, établissant des signes certains de diagnostic. Mais il n'en est pas ainsi. Tous les observateurs s'accordent, en effet, sur ('inconstance des troubles fonctionnels qui accompagnent dans ses phases la rélinite parenchymatcuse.
On est quelquefois très -surpris de constater une abolition complète de la vue, alors que l'examen ophthalmoscopique ne montre, dans le tissu de (a rétine, qu'un trouble léger, probablement consécutif à une transsudation séreuse. Dans d'autres cas, au contraire, on observe des foyers
étendus de dégénérescence graisseuse et scléromateuse, entremêlés d'apoplexies multiples, sans que, pour cela, l'acuité de la vue ait baissé d'une Traction considérable, et sans que le champ visuel offre de nombreuses interruptions (1). Il ne faut pas oublier ici que, non-seulement les éléments nerveux peuvent être atteints d'altérations qui échappent à nos sens, mais que, de plus, la rélinite peut coïncider simplement avec une anesthésie rétinienne indépendante, ayant son origine dans une modification du centre nerveux ou même dans une altération du sang. Nous ne mentionnerons que pour mémoire la coïncidence de la rétinite avec l'urémie.
Il est donc impossible de déterminer, étant donnée une altération rétinienne inflammatoire, le trouble fonctionnel qui doit en résulter.
De tout temps, nous nous sommes attaché à rechercher, au moyen de l'ophthalmoscope, les variations de l'image du fond de l'œil qui peuvent concorder soit avec une amélioration, soit avec une aggravation de l'état fonctionnel. Relativement à l'amélioration de la vue, nous avons reconnu, dans un certain nombre de cas, qu'elle coïncidait avec une diminution générale de l'opacité rétinienne diffuse, les contours de la papille réapparaissant alors avec plus ou moins de netteté, sauf, toutefois, dans les cas où la rétinite s'était, pour ainsi dire, concentrée dans cette région (neurorétinite) (2).
(1) Nous avons pu constater ce fait chez un ouvrier atteint de neuro- rétinite. Les papilles étaient tellement altérées qu'on pouvait à peine indiquer approximativement le point d'émergence des vaisseaux. Une couronne de plaques apoplectiques entourait le foyer morbide, qui proéminait manifestement du côté du corps vitré. Cet homme vint à notre clinique en n'accusant de troubles visuels que dans un œil, avec lequel il lisait difficilement le n° \k de Jœger. Nous dûmes attirer son attention sur l'état de son autre œil, pour qu'il y constatât un affaiblissement de la vue; car il lisait encore facilement, avec cet œil, le n° II de Jœger. Le champ visuel était faiblement rétréci des deux côtés. L'examen le plus attentif des deux yeux ne nous permit pas de découvrir, avec l'ophthalmoscope, une différence assez tranchée pour rendre compte de l'inégalité constatée dans leur état fonctionnel, et, de chaque côté, le rapport des altérations avec la tache jaune nous parut identique.
J'ai montré à ma clinique, au commencement del'année 1 8 G 8 , une fille de vingt-quatre ans, atteinte de neuro-rétinite double. Du côté gauche la papille était déjà en pleine voie d'atrophie, la maladie ayant éclaté de ce côté depuis deux ans ; du coté droit l'inflammation n'était survenue que quatre semaines avant la présentation. La papille du nerf optique était très-fortement gonflée, le siège d'une striation concentrique très-prononcée, ses contours absolument effacés, et les veines, tortueuses et dilatées, plongeaient au voisinage de la section nerveuse dans le tissu opaque de la rétine. En dépit de ces altérations avancées, la malade lisait encore avec cet œil le u" 1 de Jœger, mais le champ visuel était fort rétréci dans tous les sens.
(2) A l'appui de cette assertion, nous citerons l'observation d'une jeune femme qui nous avait été adressée par M. le docteur Treuille. Elle venait d'accoucher et présen-
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.Noms ne saurions mieux faire, pour présenter ici une description exacte de cette variété très-rare de rétinite, que d'en reproduire une observation détaillée recueillie par "\!. Iwanoiï sur un œil que nous avons énucléé, en raison des désordres symplomatiques (pie sa présence déterminait dans son congénère, depuis que ses fonctions avait été abolies parle choc d'un fragment métallique.
Cet œil ayant été divisé par une section horizontale, M. Iwanoff y constata les modifications suivantes :
« Le corps vitré est complètement liquéfié dans sa moitié postérieure, tandis qu'il se montre, vers le cercle ciliaire, plus consistant qu'à l'état normal, seini-diaphane et apparaît, sous le microscope, constitué par un réseau épais de libres de tissu cellulaire, entre lesquelles existe une grande
tait une rétinite diffuse très-marquée. Les contours des papilles avaient complètement disparu, et ries plaques blanchâtres multiples et arrondies avoisinaient les vaisseaux, qui n'eu étaient recouverls que sur peu de points. Les veines étaient larges et tortueuses ; les artères, plutôt rétrécies, n'offraient aucune altération visible dans leurs parois. On ne rencontrait pas d'apoplexies rétiniennes. La figure étoilée, composée de petites plaques d'un blanc brillant et avoisinant la tache jaune (voyez Rétinite néphrétique), était des plus prononcées. La tache jaune, elle-même, se présentait, au milieu de cette étoile et d'un tissu œdémateux faiblement grisâtre, avec l'aspect d'une tache arrondie, d'un rouge foncé, simulant parfaitement une ecchymose. La malade était albuminurique et dans un état de faiblesse extrême. Un voile épais couvrait sa vue, et elle ne lisait que difficilement, avec les deux yeux, le n" 16 de Jœger. Le rétrécissement du champ visuel était d'ailleurs peu marqué. Le pronostic, fait en présence de plusieurs médecins, fut posé favorablement, en considération de la cause, pour ainsi dire accidentelle, de ces phénomènes (état puerpéral), de l'absence apparente d'une altération brightique des reins, et surtout à défaut d'altération cardiaque. La malade, soumise à un traitement tonique (fer et quinquina), recouvrit complètement l'usage de ses veux, dans l'espace d'environ huit semaines. L'amélioration de la vue coïncida, d'une manière irréfutable, avec la décroissance de l'œdème rétinien. Les contours de la papille reparurent peu à peu, pendant que le nombre et l'étendue des plaques blanchâtres diminuaient eu même proportion. Mais nous devons affirmer que, à une époque où la malade arrivait déjà à lire le n° 1 de Jauger, on pouvait encore constater, dans la région de la tache jaune, la figure étoilée signalée plus haut, quoiqu'elle fût moins accusée et que la tache jaune eût recouvré son aspect normal. Quant à l'albuminurie elle-même, elle avait diminué, au début de cetle amélioration de la vue, assez rapidement, mais suis, pour cela, disparaître. — Dans un cas analogue cité par M. Horner, l'amélioration de la vue s'était de même produite, sans que les altérations morbides localisées au pourtour de la tache jaune eussent sensiblement diminué. (Klinische Monatsbfâtter, 1863, p. 19.)
Mil MALADIES DE LA RÉTINE ET DU NERF OPTIQUE.
quantité de cellules étoilées el fusiformes. La membrane hyaloïde, qui recouvre les trois quarts du segment postérieur de la rétine, est complètement transparente et n'entrave aucunement l'inspection directe de la rétine. La papille est fortement gonflée ; les vaisseaux rétiniens affectent tous, de leur point d'émergence à l'ora serrata, la forme de cordons blancs qui tranchent par leur éclat sur le fond légèrement opaque de la rétine. Cette altération des vaisseaux occupe toutes leurs branches artérielles el veineuses, quel que soit leur calibre. En se servant d'une loupe, on constate que ce changement de texture est moins prononcé vers la périphérie, el que les gros vaisseaux ne sont pas tous, au voisinage de la papille, affectés de la même façon. Les uns ont doublé de volume et représentent des stries opaques qui proéminent faiblement en avant du niveau de la rétine. Quelques autres sont moins épaissis, et, en y regardant de près, on y reconnaît la présence de globules sanguins. La rétine s'est faiblement épaissie en totalité, mais surtout au voisinage de la papille. Au-dessous de cette dernière, et à partir de sa limite inférieure, il existe un petit pli déterminé par un léger soulèvement de la membrane nerveuse.
» Sous le microscope, on reconnaît que les éléments nerveux de la rétine sont, en général, dans un élat de conservation assez complet. Les fibres nerveuses sont un peu plus variqueuses qu'à l'état normal. Leurs connexions avec les cellules ganglionnaires, bien conservées, sont faciles à poursuivie sur des préparations obtenues par dilacération. Il en est de même des fines branches nerveuses qui se rendent aux bâtonnets. La couche des bâtonnets est elle-même, sur beaucoup de points, très-bien conservée, tandis que dans d'autres régions elle semble avoir perdu de sa cohésion, et présente, çà et là, vers la membrane limitante externe, de petites cavernules remplies de masses grumeuses.
» Tout le tissu cellulaire du slroma rétinien est épaissi ; mais il ne s'agit pas ici d'une hypertrophie généralisée, dans laquelle chaque faisceau se serait accru simultanément en volume et en résistance; ce stroma semble plutôt distendu et inoins condensé qu'à l'état normal. Tous les éléments rétiniens sont, en quelque sorte, dissociés par un exsudât séreux interstitiel, altération qui représente, en général, le premier degré de l'inflammation aiguë de la rétine.
-> Quant aux changements des vaisseaux, ils ne sont aucunement en rapport avec ces modifications peu profondes de la rétine et de son tissu cellur laite. L'intérieur des vaisseaux est complètement intact, rempli de corpuscules sanguins parfaitement conservés; pourtanl . l'épilhélium de. leur face interne n'a plus son aspect normal. Les noyaux sont fusiformes ou en 1er à cheval, et quelques coupes renferment deux de ces éléments, La couche moyenne des vaisseaux es! complètement intacte ; toute l'altération morbide si' concentre sur leur enveloppe externe ou membrane adventice. Le tissu
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cellulaire de cette dernière est transformé en une agglomération épaissede noyaux ovales, l'usiformes. quelquefois arrondis, et entourés d'une couche à peine perceptible de protoplasme. Ces noyaux sont contenus dans un réseau de fibres extrêmement ténues. Ils enveloppent la périphérie de chaque vaisseau, en sériesde U à 12. Lorsqu'on peut les désunir, on détache inévitablement du stromade la rétine le vaisseau et l'amas nncléolaire qui l'engaine Cette prolifération des noyaux de la membrane adventice commence déjà dans l'épaisseur du nerf optique, et sur des sections pratiquées suivant la direction des vaisseaux, on peut sans difficulté distinguer l'altération des artères de celle des veines. En effet, tandis que la masse nucléolaire qui entoure les artères est composée de. cinq à six couches de noyaux, celle des veines n'en présente que deux ou trois. Toutefois, il n'est pas aussi facile de poursuivre cette différence dans toute l'étendue de la rétine même, et l'on aperçoit des artères dont la configuration est à peu près normale, tandis qu'on observe, sur quelques veines, le plus haut degré de l'altération sus-décrite, puisqu'elles sont engaînées dans dix ou douze couches de noyaux.
» Les vaisseaux capillaires sont eux-mêmes, mais à un degré beaucoup plus faible, atteints des mômes changements anatomiques. Leurs noyaux sont aussi augmentés de nombre, mais, nulle part, cette prolifération n'arrive à entourer le vaisseau capillaire d'une couche de noyaux non interrompue.
» Outre les modifications que ses vaisseaux présentent, la papille offre à l'observation des changements très-dignes d'intérêt. Elle est gonflée, œdémateuse, et cette tuméfaction se perd insensiblement dans les parties voisines. Ce gonflement provient surtout de l'hypertrophie du tissu cellulaire et des vaisseaux qu'elle contient, hypertrophie qui se concentre essentiellement aux extrémités des fibres perpendiculaires, là où se trouve il accumulées les fibres nerveuses. Il s'y ajoute, au delà de cette région, un gonflement notable des embranchements de ces mêmes fibres qui plongent dans la couche granuleuse interne.
» Comme c'est à l'origine oculaire du nerf optique que les vaisseaux rétiniens sont le plus serrés, on comprend facilement jusqu'à quel point les modifications de leur membrane adventice doivent contribuer au gonflement de la papille. L'œdème de cette dernière est déterminé par un exsudât interstitiel, dont une partie s'est accumulée entre la rétine et la choroïde et a déterminé le faible décollement que nous avons signalé plus haut.
» Les autres parties de l'œil ne présentent pas de changements bien dignes d'intérêt. Dans la choroïde, on constate tous les signes d'une inflammation, surtout manifeste dans ses parties antérieures, au voisinage des procès ciliaires. Les cellules du stroma de cette membrane sont en prolifération très-active : ça et là, on constate une faible hypergenèse delà membrane
adventice des vaisseaux choroïdiens. Le cristallin a disparu et n'a laissé d'autres vestiges que sa capsule revenue sur elle-même. L'iris et la cornée sont, intimement confondus au niveau de la blessure. »
On remarque que, dans ce cas, la rétinite s'est exclusivement localisée à la périphérie des vaisseaux, et que le reste du tissu cellulaire du stroma n'est que faiblement altéré ; qu'enfin les éléments nerveux eux-mêmes (cellules ganglionnaires et fibres nerveuses) sont entièrement conservés. Jusqu'à présent, cette altération des vaisseaux rétiniens n'a été signalée par personne; mais ce qu'il importe surtout de considérer, c'est qu'on a décrit, dans ces derniers temps, une altération identique des vaisseaux du cerveau dans la dégénérescence grise (MM. Rindfleisch (1) et Leidesdorf) (2),
Il est vrai que, dans la forme précédente de rétinite diffuse ou interstitielle, dont nous avons appuyé principalement la description sur les recherches de M. Iwanofï, les vaisseaux participent manifestement à la phlogose rétinienne ; mais toute la part qu'ils y prennent se réduit à une simple hypertrophie des fibres du tissu cellulaire de leur membrane adventice. Ce phénomène n'est, en quelque sorte, que l'extension de l'hyperplasie du tissu cellulaire rétinien aux parois des vaisseaux. Il est donc très-légitime de distinguer la rétinite périvascnlaire de la rétinite diffuse, puisque la première a pour trait caractéristique une prolifération énorme des noyaux de la membrane adventice des vaisseaux, et que le tissu cellulaire de la rétine ne prend qu'une part insignifiante à cette hypergeuèse.
Il n'existe, nous le croyons, que deux observations de cette curieuse altération, dont la connaissance deviendra peut-être très-importante, au point de vue des rapports que les maladies rétiniennes peuvent avoir avec celles de l'encéphale.
La première a été recueillie à notre clinique; elle est d'autant plus intéressante, qu'il nous a été permis de poursuivre dans leur évolution toutes les phases delà maladie.
Il s'agissait d'une femme âgée de soixante-neuf ans qui se présenta, en avril 18G3, à notre clinique. Elle se plaignait d'un trouble considérable dé la vue de l'œil gauche, avec lequel elle pouvait à peine compter les doigts à quelques pieds de distance. Le champ visuel était notablement rétréci dans tous les sens. L'autre œil fonctionnait parfaitement bien. La malade n'avait éprouvé les premiers symptômes de sa maladie que dix jours avant de nous consulter. L'ophthalmoscope ne montra d'autre altération qu'une opacité générale de la rétine, au pourtour de l'entrée du nerf optique, dont les contours étaient presque entièrement effacés : les artères rétiniennes étaient amincies, les veines tortueuses et un peu élargies. Il n'existait aucune modification particulière autour de la tache jaune. L'urine de la malade contenait une quantité assez notable
(1) Archivfûr path. Anatomie n. Physiologie, t. XXIV, p. hl'\.
(2) Wiener Wochenschrift, 1864.
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d'albumine (hypertrophie du cœur gauche). Comme l'état des forces était peu satisfaisant, on s'en tint, pour le traitement local, à l'expectation. Huit jours après, la
vue était presque entièrement abolie du côté gauche, et la malade commençai! à signaler, dans l'œil droit, la première atteinte d'un trouble analogue à celui qui avait frappé le gauche. L'ophthalmoscope permit de constater que l'opacité rétinienne gauche, absolument diffuse, et où l'on ne pouvait reconnaître aucun pointillé, s'était accrue au point d'effacer entièrement les contours de la papille. Nous vîmes, à droite, se produire une diffusion rétinienne semblable à celle qui s'était eil'ectuée dans l'œil gauche.
Quatre semaines après le jour où la malade avait éprouvé les premiers troubles visuels dans l'œil gauche, elle ne distinguait plus, avec les deux yeux, la flamme d'une forte lampe placée devant elle. Cependant l'ophthalmoscope ne révélait d'autres changements anatomiques que ce simple œdème rétinien. C'est à cette époque que la malade se décida à rester à demeure à notre clinique. Sous l'emploi des sudoritîqucs et d'émissions sanguines locales pratiquées avec la ventouse de Heurteloup, elle recouvra partiellement la vue de l'œil gaucho, dans l'espace de deux à trois semaines, au bout desquelles elle réussissait à compter les doigts, à la dislance de deux pieds, dans une faible partie de son champ visuel, située en dehors et en bas. En même temps, l'ophthalmoscope révélait un faible éclaircissement de la papille. En dépit du traitement, cette amélioration ne se soutint pas, et la malade retomba bientôt dans une cécité absolue. Nous pûmes suivre, pendant dix mois encore, cette personne qui avait excité, au plus haut point, notre curiosité, en raison de la disproportion que nous avions tout d'abord constatée entre les troubles fonctionnels et les altérations que nous montrait l'examen ophthalmoscopique. Cette discordance nous avait tellement surpris, que nous avions porté un pronostic relativement favorable, malheureusement trop tôt démenti.
Quelques semaines après celte amélioration passagère, la rétine commençait à s'éclaircir et les contours delà papille se dessinaient avec assez de netteté. A la même époque, il apparut, au voisinage de la tache jaune, une ligure étoilée et pointillée, mais d'ailleurs pfeu accentuée. Ce qui nous frappa surtout, c'est que tous les gros vaisseaux, et notamment les artères, commencèrent à s'entourer, vers leur émergence et dans la papille même, d'une couche blanchâtre qui, sur certains points, les enveloppait eu totalité. A mesure que la rétine alla en s'éclaircissant, cet état particulier des vaisseaux se dessina avec une netteté croissante, et bientôt les vaisseaux artériels apparurent sous la forme de bandelettes d'un blanc jaunâtre, d'un diamètre assez peu supérieur à leur calibre normal. Sur la papille même, la colonne sanguine intravasculaire était complètement masquée par cette altération, tandis qu'à une distance de la papille approximativement égale au diamètre de cette tranche nerveuse, le sang reparaissait dans les artères avec une coloration rouge légèrement atténuée par la couche blanchâtre que nous venons de décrire. Vers la périphérie, les vaisseaux de la rétine semblaient inaltérés, et, d'ailleurs, dans aucune région, la largeur de la colonne sanguine ne paraissait moditiée. Nous présentâmes cette malade aux médecins qui fréquentaient alors notre clinique, comme étant atteinte d'une dégénérescence graisseuse avancée de la membrane adventice des vaisseaux rétiniens, l'ius lard, la malade ayant quitté Paris, nous la perdîmes complètement de vue, et nous apprîmes qu'elle avait succombé, deux ans après le début de sa maladie.
La seconde observation, que nous donnons en note, a été présentée, en I86/1, au Congrès ophthalmologique de Heidelberg, par M. Nagel (1).
C. — Neuro-rétinite (retinitis circumscripta
Dans les formes de rétinite précédemment décrites., la phlegmasie occupait constamment une traction considérable de la membrane nerveuse. La neuro-rétinite, au contraire, a pour caractère essentiel de se localiser à l'extrémité oculaire du nerf optique et au pourtour de la papille. Cette inflammation circonscrite se rapporte, presque toujours, à une compression exercée sur le trajet du nerf optique (tumeurs, dépôts inflammatoires sié-
(1) Il s'agit d'un jeune homme qui, avec une bonne vision centrale, présentait des lacunes circonscrites dans le champ visuel. Ces dernières, qui d'abord étaient en forme d'îlots, s'agrandirent peu à peu et finirent par constituer, de chaque côlé, un anneau irrégulier, laissant intacts le centre du champ visuel et une zone qui le limitait en dehors. Dans un œil, cette altération du champ visuel touchait le point de la vision directe. L'examen ophthalmoscopique était des plus curieux. Dans les deux yeux, toutes les artères et leurs embranchements étaient transformés en cordons blanchâtres. On pouvait croire que ces vaisseaux étaient vides, et que cet état dépendait d'une obstruction ou d'une compression de l'artère centrale ; mais des recherches ultérieures démontrèrent bientôt qu'il n'en était pas ainsi, que la circulation continuait à s'opérer dans ces vaisseaux blanchâtres, et que cette coloration provenait uniquement d'une altération de leur paroi. Les troncs artériels d'un certain calibre laissaient apercevoir, au milieu de ce cordon, une ligne rouge fine : quelques artérioles minces avaient conservé leur coloration normale. Les veines offraient les caractères opposés : leurs gros troncs ne présentaient rien de particulier, si ce n'est un amincissement général et des irrégularités de calibre. A la périphérie seulement, quelques branches et leurs ramifications déliées avaient subi la même transformation que les artères. Cette altération pathologique des parois des vaisseaux semble donc être partie des artères de la rétine pour se propager aux veines. Le tissu rétinien était opaque, dans certaines parties correspondant environ aux interruptions du champ visuel. Ce n'est que vers l'cquateur du globe de l'œil qu'il était possible de voir distinctement la choroïde. De nombreuses ecchymoses ponctuées étaient disséminées dans les parties malades, et se réunissaient principalement, en groupes serrés, autour des émanations de certaines brandies veineuses, plus nombreuses dans ces parties qu'à l'état normal. L'entrée des vaisseaux dans la papille était couverte d'une masse proéminente d'un blanc éclatant, qui occupait la partie moyenne de l'origine oculaire du nerf. La papille droite, présentait w.u- tache rouge clair, qu'un examen attentif montra composée d'une multitude de points et de stries fortemenl serrés. Évidemment, il s'agissait là de la production de nouveaux vaisseaux dans le dépôt papillaire. En comprimant le globe de l'ail, on faisait disparaître cette coloration rouge, qui réapparaissait aussitôt qu'on cessait la compression. Sur la papille gauche, ou ce dcveli'i>i><'ii:ciit de vaisseaux était moins prononcé, on put distinguer les anses vasculaires et suivre leur croissance pendant plusieurs semaines. Quant à leur signilica-
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géant à la base du crâne) ; dans un petit nombre de cas, elle est produite par une inflammation progressive ayant pris son point de départ dans l'encéphale même (encéphalite, dégénérescence grise).
Les altératious propres ii celle \ariété de rélinite consistent dans une hyperplasie du i issu cellulaire, autour des fibres nerveuses, au niveau du coude qu'elles forment pour s'épanouir dans la rétine, ainsi (pie dans leur trajet à travers l'anneau sclérotical. La membrane criblée participe elle-même à celle hyperplasie, dans une proportion assez élevée. Les fibres perpendiculaires les plus rapprochées de la papille sont incomplètement épaissies, et, connue la démontré M. Saemisch (1), une byperplasie abondante du tissu cellulaire de la couche granuleuse externe se produit dans la même région.
Il se forme ainsi, aux dépens de cette couche, de petites excroissances
tioa, peut-être constituaient-elles, en raison de l'amincissement général des vaisseaux, un système circulatoire collatéral? Un phénomène singulier fut observé sur la papille gauche. Lorsqu'on l'examinait avec l'éclairage ophthalmoscopique ordinaire, le dépôt blanchâtre en question paraissait d'un blanc éclatant, et les vaisseaux s'arrêtaient brusquement sur son bord ; mais si l'on observait cette partie par le bord faiblement éclairé de l'image de la flamme, on reconnaissait dans la masse devenue semi-transparente le pôiht d'émergence et la direction des vaisseaux qui se révélaient par une teinte rouge atténuée. Au moyen de cet éclairage indirect, il fut encore possible de distinguer çà et là, dans certaines artères blanchâtres, et dans des points où l'opacité delà membrane adventice n'était pas trop épaisse, quelques apparences du cylindre sanguin.
Voici l'explication de ce phénomène, que je trouve à peine signalé, et qui, nulle part, n'est bien interprété. Si la portion centrale de l'image de la flamme se trouve à côté d'un vaisseau enveloppé d'une masse transparente, et si la lumière diffuse provenant des parties voisines éclairées tombe sur le cylindre sanguin, celui-ci apparaît à travers le dépôt transparent, mais faiblement éclairé. Au contraire, l'éclairage direct lait ressortir le brillant éclatant de ce dépôt, de telle sorte que la faible teinte rouge qui s'y ajoute ne peut être perçue. Ce mode indirect de l'éclairage peut être avantageusenieu, employé dans l'examen du fond de l'œil et du corps vitré.
Le cours de la maladie, quoique lent, fut constamment progressif. Parfois il survint dans le champ visuel un obscurcissement général, mais de courte durée, que j'ai cru devoir expliquer comme provenant d'une anémie momentanée de la rétine. Les lacunes du champ visuel s'agrandirent peu à peu. La vision centrale de l'œil dans lequel l'altération était coutiguë à la tache jaune devint défectueuse; l'état général resta satisfaisant; le cœur était sain, et les données anamnestiques ne permirent que de soupçonner très -vaguement le début d'une affection des centres nerveux. Ce cas, quoique isolé diffère tellement des formes de rélinite connues et est si caractéristique, que je n'hésite pas à le prendre comme type d'une maladie rétinienne particulière. C'est une affection inflammatoire chronique, à marche lentement progressive, qui, débutant par une hypertrophie du tissu cellulaire des parois vasculaires artérielles, se propage aux éléments cellulaires du stroma rétinien et arrive aux veines, pai l'intermédiaire des parois du système capillaire. (Klinische Monatsbfàtteri, sept.-déc. 1864.)
(1) Beitrâge zur normale» a. path. Anaiêmiedei A'Kges. Leipzig, 18o'2, p. 18.
qui, en se réunissant du côté de la choroïde, circonscrivent là d'étroites cavités tapissées par la membrane limitante externe. La couche des bâtonnets est presque entièrement détruite au niveau de ces altérations, el ses débris remplissent, en s'associant à une substance graisseuse, les petites cavernules formées. Sur certains points les excroissances delà couche granuleuse ne se réunissant pas toutes entre elles pour constituer ces petites cavités, on y aperçoit des amas pigmentaires adossés, du côté de la choroïde, à des excroissances développées dans cette membrane, et, en quelque sorte, emprisonnées dans l'épaisseur de la rétine.
On comprend facilement que cette hypertrophie du tissu cellulaire rétinien, tissu dont une fraction importante appartient, comme on le sait, à la membrane adventice des vaisseaux, détermine bientôt, au niveau de l'anneau sclérotical, un véritable étranglement des fibres nerveuses et des vaisseaux eux-mêmes. Une transsudation séreuse abondante s'opéranl alors dans cette région, il en résulte que la papille augmente sensiblement de hauteur. Elle s'élève, en effet, quelquefois, déplus d'un millimètre vers la cavité oculaire, atteignant ainsi plus du double de sa saillie normale. A une époque encore peu éloignée du début de la maladie, cette compression détermine, à la fois, une atrophie rapide des fibres nerveuses, par voie de dégénérescence graisseuse, et une destruction complète de la couche ganglionnaire (Saemisch). Peu à peu, l'atrophie s'étend aux éléments cellulaires de nouvelle formation, et le retrait qu'ils subissent diminue consécutivement le calibre des vaisseaux, quelquefois au point de les oblitérer. A cette époque, la papille et toute la rétine offrent une atrophie avancée, à laquelle les couches granuleuses échappent seules, pour quelque temps encore.
L'image ophihalmoscopique de la neuro-rétinile est, on le comprend sans peine, sujette aux plus grandes variétés d'aspect. Nous pouvons toutefois avancer que les différentes phases de la maladie, en s'accomplissant, donnent lieu à des images ophthalmoscopiques tellement caractéristiques qu'avec uu peu d'expérience il est aisé de les reconnaître. Dans plusieurs cas, nous avons pu suivie, sans interruption, l'évolution complète de cette forme de rétinite ; mais sans rencontrer, comme M. de Graefe, des occasions multipliées d'en vérifier, par l'autopsie, la cause déterminante.
Au début, on constate, par l'examen ophihalmoscopique, un simple trouble de la rétine, au voisinage de la papille dont les contours sont, par ce fait, dérobés au regard. Ce qui frappe alors le plus l'observateur, c'est l'élargissement des veines rétiniennes et les flexuosilés qu'elles décrivent près de leur émergence. A cette époque, il apparaît déjà, dans un grand nombre de cas, des ecchymoses striées le long des vaisseaux distendus. S'ius lard, le trouble de la rétine augmente en épaisseur ; la papille se colore d'une faible teinte violacée, cl se montre, dans toute son étendue, traversée de stries qui, partant du point d'émergence des vaisseaux, rayonnent jusqu'à la limite du
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foyer morbide. Les vaisseaux eux- mêmes commencent à disparaître sur quelques points, en arrière de l'opacité, et il devient quelquefois très-difficile de déterminer exactement le lieu de leur émergence.
Quant aux ecchymoses striées que nous venons de signaler, elles deviennent plus nombreuses et plus larges, surtout à la périphérie du foyer de larélinite. On aperçoit fréquemment, à celte époque, au centre de la papille, des plaques d'un blanc jaunâtre se prolongeant vers les bords de la saillie papillaire par des émanations filiformes, et, dans d'autres cas, le pourtour de la tache jaune présente les altérations si souvent observées dans la rétinitc néphrétique.
Il est facile de constater, surtout lorsqu'on fait usage de l'ophthahnoscope binoculaire, que la papille proémine fortement en avant. D'ailleurs, il est aisé de reconnaître celte modification à l'aide de l'oplithalmoscope monoculaire lui-même, car on aperçoit sans la moindre difficulté la papille, à l'image droite, en se tenant à une certaine dislance de l'œil malade. Si l'on a bien appris à tenir sou accommodation dans un état invariable, on peut juger, par l'excursion de va-et-vient qu'on exécule avec la tête, de la protrusion de la papille pendant qu'on cherche alternativement à en voir avec netteté le sommet et la base, et quelquefois même en plaçant, pour l'exploration de la plus forte saillie, un faible verre convexe en arrière du miroir. En outre, en imprimant de faibles mouvements de latéralité à la lentille convexe dont on se sert pour l'examen de l'image renversée, on communique au sommet de la papille une déviation parallactique bien plus étendue quà l'image de ses parties périphériques.
A une époque encore plus avancée de la maladie, on voit la papille s'affaisser, les vaisseaux diminuer de calibre, les ecchymoses et les plaques blanchâtres disparaître, et enfin survenir les signes d'une atrophie extrême du nerf optique. Toutefois, il est toujours possible de reconnaître, à certains caractères, celle sorte d'altération des autres variétés d'atrophie qui ne suivent pas une évolution inflammatoire analogue. Ainsi, la papille ne recouvre jamais, après la neuro-rétinite, la netteté primitive de ses contours, et ceuxci restent, aussi bien que ceux des vaisseaux papillaires, toujours voilés par un faible nuage grisâtre. Jamais non plus la papille ne prend, dans ces conditions, l'aspect nacré tendineux qu'elle offre dans les cas d'atrophie ordinaire, et il est très-rare qu'elle s'excave aussi profondément que dans ces mêmes cas. Un cercle pigmentaire voisin de la papille et occupant évidemment, en partie, le tissu atrophié de la rétine, indique à peu près, dans tous les sens, la limite atteinte par la phîogose rétinienne.
Pour ce qui regarde les troubles fonctionnels déterminés par ces altérations, ils sont extrêmement variables selon que la maladie affecte une marche rapide ou lente. Comme dans les observations citées, l'acuité de la vue peut être relativement assez bien conservée, à une époque où le gonflement de la papille atteint déjà un degré assez élevé ; mais, en général, la vue baisse Wecker. — 2e édit. h. — 21
bientôt rapidement, et une cécité complète survient quand les phénomènes d'atrophie nerveuse se caractérisent davantage. Cependant, dans certains cas, d'ailleurs exceptionnels, la vue se rétablit à tel point que les malades peuvent lire les caractères moyens de l'échelle de Jseger (1). Dans ces faits eux-mêmes, où la principale altération consiste évidemment dans une transsudation séreuse abondante et non dans une hyperplasie cellulaire trèsactive, les contours de la papille ne reprennent pas leur ancienne netteté.
Nous devons mentionner encore une forme particulière de rétinite circonscrite qui, signalée par quelques auteurs (Millier, Saemisch; Jaeger, Fœrster), n'a pas encore acquis une grande importance clinique. Cette rétinite se localise exclusivement sur la tache jaune et sur ses limites, et détermine, dans les points qu'elle occupe, un épaississement notable du ti^-su rétinien. Cet épaississement est dû, comme l'a démontré M. Saemisch, à une hypertrophie des couches granuleuses, avec production de petites cavernules dans leur épaisseur. En arrière de ce tissu rétinien atteint d'hyperplasie et en avant de la choroïde, il existe une couche épaisse de tissu d'aspect strié, vascularisé, et qui emprisonne des noyaux et des cellules irrégulières contenant du pigment foncé (2). La couche des bâtonnets et des cônes est complètement détruite au niveau de ces altérations. A l'ophthalmoscope, on aperçoit sur la tache jaune et dans son voisinage une plaque d'un blanc jaunâtre, proéminente, entourée et parsemée de petites taches pigmentaires.
Étiologie. — Si nous recherchons les causes de la rétinite, envisagée d'une manière générale, nous devons dire qu'il est extrêmement rare de la rencontrer à l'état idiopathique. Le plus souvent, elle coïncide avec des altérations du système circulatoire, des lésions du cœur (hypertrophie du ventricule gauche) et des modifications athéromateuses des parois vasculaires. Très-souvent, ces troubles circulatoires sont compliqués de maladies du rein, du foie et de la rate, et il n'est pas rare de voir les formes parenchymateuses de rétinite se développer simultanément avec des altérations analogues de l'encéphale. Cette coïncidence est surtout remarquable en ce qui concerne la neuro-rétinite.
Au point de vue des causes, nous devons admettre deux variétés différentes de cette inflammation. Dans l'une, il semble qu'une encéphalite développée à l'origine apparente des nerfs optiques se soit propagée le long de leurs libres pour atteindre la rétine qu'elle altère, en pareil cas, dans une certaine étendue, bien au delà de la papille.
Dans l'autre forme, de beaucoup la plus fréquente, au contraire, le nerf
(1) Nous ne connaissons que trois exemples de cette heureuse terminaison. L'un d'eux a été relaté par M. de Graefc.
(2) Loc. cit., Saemisch, p. 29.
optique étant comprimé; il éclate une inflammation circonscrite dans le tissu de la papille, c'est-à-dire là où les libres nerveuses sont le plus exposées à être étranglées dans l'anneau résistant de la sclérotique. Cette compression du nerf peut être déterminée par une tumeur siégeant dans la cavité crânienne, ou par une exsudation abondante déposée à la base du crâne, au voisinage du nerf optique, et provenant des méninges enflammées. Pour produire cet effet, la masse exsudative doit posséder un certain volume.
Il est erroné qu'on puisse, comme M. Bouchut (1) le pense, diagnostiquer, au moyen de l'examen ophthalmoscopique, la méningite, et notamment la forme tuberculeuse (granuleuse) de cette maladie (2). Il n'en est pas de même lorsqu'il s'est effectué une production abondante de tubercules dans l'encéphale et le cervelet; en pareille circonstance, nous avons, dans quelques cas, reconnu l'existence d'une neuro-rétinite des mieux caractérisées. .Mais l'ensemble des autres symptômes de la maladie était, à cette époque même, tellement complet, que les données ophthalmoscopiques n'avaient plus qu'une valeur secondaire (3).
(1) De la méningite étudiée à l'ophthalmoscope (Gaz. des hôp., 1862, n° 118).
(2) Nous avons, sur l'invitation de M. Roger, examiné, pendant le cours d'une année, tous les enfants qui se présentaient dans son service avec des symptômes cérébraux. Nous pouvons assurer que, dans les cas de méningite vraie et confirmée par l'autopsie, l'examen ophthalmoscopique n'a révélé, à part une ampleur douteuse des vaisseaux rétiniens, aucune altération significative. Depuis cette époque notre attention s'est portée tout particulièrement sur ce point, et nous avons acquis la conviction que pour voir éclater à la suite d'une méningite ou de la formation d'une tumeur une neurorétinite (par étranglement), il est indispensable: 1° que les produits inflammatoires et néoplasiques soient déversés en abondance dans la cavité crânienne ; 2° que les dépôts s'effectuent dans un espace de temps restreint. A l'appui de notre opinion, nous donnerons les considérations suivantes : Combien sont fréquents les cas relatés de tumeurs cérébrales (avant et après la découverte de l'ophthalmoscope), qui, tout en ayant acquis, à la suite d'un développement fort lent, un volume très-considérable, n'ont pas le moins du monde intéressé l'organe de la vue. En outre, lorsque M. de Graefe appela le premier, en 1860, l'attention sur la coïncidence entre les inflammations du nerf optique et les altérations de l'encéphale, principalement les tumeurs, on était porté à croire que la neuro-rétinite arrivait presque toujours conjointement avec le développement d'un sarcome, c'est-à-dire d'une tumeur à évolution rapide.
Nous nous croyons autorisé à dire que l'on abuse de la bonne foi des praticiens en prétendant qu'il soit possible, principalement chez les enfants, de diagnostiquer, au moyen de l'ophthalmoscope, les affections cérébrales à leur début, de même qu'il arrive parfois que cet instrument appelle le premier l'attention sur une altération des reins. Du reste, nous ne connaissons pas de malades plus dillieiles à examiner que les jeunes enfants, surtout lorsqu'ils sont atteints d'une affection fébrile. N'est-il pas étonnant que des personnes peu habituées au maniement de l'ophthalmoscope et à interpréter ses images, veulent se prononcer sur des questions aussi délicates, dans des conditions si défavorables ? Il en résulte que ces observateurs superficiels décrivent de nombreuses altérations qui n'existent en réalité que dans leur imagination.
Il n'est pas nécessaire que l'étranglement du nerf optique, à son passage au travers de l'anneau sclérotical, soit le résultat d'une compression opérée sur ce cordon nerveux dans la cavité crânienne. On l'a observé, en effet, à la suite de tumeurs de l'orbite et d'inflammations du coussinet rétro-oculaire (érysipèle), ou de la capsule de Tenon.
Dans les traités les plus récents, on lit qu'une lumière très-éclatanle, frappant l'œil à différentes reprises, est capable, ainsi qu'une fatigue excessive de la vue, de déterminer une rétinite (Stellwag). C'est là évidemment une vue théorique; car aucune observation sérieuse n'appuie l'authenticité de ce genre de causes. On conçoit très-bien, au contraire, que les diverses inflammations du tractus uvéal, surtout lorsqu'elles donnent lieu à une transsudation abondante, soient susceptibles de s'étendre à la rétine. C'est ce qui arrive pour les différentes variétés d'irido-choroïdite et de choroïditesuppurative, dans lesquelles les éléments du tissu cellulaire de la rétine peuvent prendre une part active à la pyogenèse.
Dans la syphilis, la rétinite s'associe généralement à la choroïdite. Parmi les principales altérations du sang au milieu desquelles s'observe l'inflammation de la rétine, nous signalerons la leucémie, où une pâleur remarcjuable des vaisseaux rétiniens et du fond de l'œil, en général, serait alors caractéristique (Liebreich, Secondi). Il est un fait acquis pour nous que des rétinites peuvent éclater à la suite de maladies débilitantes, des métrorrhagies et même un allaitement très-prolongé chez les femmes. La glycosurie, l'oxalurie, l'alcoolisme, ont été signalés comme constituant des états prédisposants à la rétinite, mais sans qu'un nombre suffisant d'observations ait appuyé cette assertion.
La marche delà rétinite est ordinairement chronique. Le début de la maladie échappe souvent à l'observation, eu égard au peu de troubles fonctionnels qui l'accompagnent, surtout dans les cas où la rétinite n'a éclaté que sur un œil. Le malade ne se présente au médecin que lorsque son champ visuel s'est plus ou moins rétréci, ou s'est voilé sur différents points, et lorsque sa vision centrale a baissé d'une manière sensible. A partir de celte époque, on constate souvent des irrégularités marquées dans l'évolution de la maladie, comme, par exemple, une amélioration manifeste bientôt suivie d'une aggravation soudaine. Il importe de faire remarquer ici que cette marche de la rétinite est souvent indépendante des phases de l'état morbide général qui l'accompagne ou l'a déterminée. A propos de la rétinite néphrétique, nous aurons une nouvelle occasion d'insister sur ce fait, que l'affection du rein et l'altération cardiaque peuvent s'aggraver de beaucoup pendant que la rétinite s'améliore sensiblement. D'ailleurs l'inverse s'observe aussi. Les altérations que nous devons envisager, lorsque l'ophlhalmoscope nous les révèle, comme étant liées à la sclérose ou à la dégénérescence graisseuse du tissu cellulaire de la rétine, mettent toujours un temps fort long à dispa-
raître, tandis que celles qu'il faut rapporter à une transsudation séreuse simple, sont sujettes à des fluctuations multipliées.
Le pronostic de la rétinitc est, en général, très fâcheux, hors les cas où cette maladie résulte de troubles circulatoires passagers (grossesse, métrorrhagie). Il doit être des plus graves lorsque l'examen fonctionnel et l'examen opbthalmoscopique réunis autorisent à admettre une sclérose très-avancée des éléments nerveux de la rétine, ou une atrophie progressive de ces mêmes éléments.
La durée de la maladie et la conservation relative de la vision excentrique, à une époque déjà très-éloignée du début, permettent, dans quelques cas, de poser un pronostic plus favorable : au contraire, un rétrécissement marqué ou des lacunes multipliées du champ visuel sont des signes dont l'existence ne permet guère d'espérer le rétablissement complet de la sensibilité rétinienne dans les parties affectées. Si l'on ne constate à l'ophthalmoscope que les caractères d'une transsudation séreuse, d'un œdème simple de la rétine, et si l'anesthésie, d'ailleurs incomplète, est uniformément répartie sur toute l'étendue du champ visuel, on peut compter, en général, sur une amélioration satisfaisante. Notons toutefois que, si les causes prédisposantes de la maladie persistent, les récidives sont très-fréquentes.
Traitement. — Il est peu de maladies oculaires où l'état général réclame, avant l'institution d'un traitement, une étude aussi sérieuse que dans la rétinile. Non-seulement, en effet, cet examen approfondi doit fournir au médecin des données précieuses au point de vue thérapeutique, mais il indique, ce qui est plus important encore, les contre-indications formelles dont il faut tenir compte.
Il importe, dans tous les cas, avant d'intervenir activement, de mettre au repos l'organe malade, ce à quoi l'on arrive en préservant les yeux, au moyen de lunettes bleuâtres, d'un abord excessif de rayons lumineux, et en interdisant toute espèce d'occupation, tout le temps que cette mesure paraît urgente. On a conseillé de couvrir les yeux d'un bandeau pendant toute la durée du traitement; mais le séjour du malade dans une pièce sombre est préférable, car il n'offre pas, comme l'application du bandeau, l'inconvénient de congestionner légèrement les yeux. Il est bien entendu qu'on doit alors défendre au sujet toute tentative d'accommodation faite dans le but de distinguer les objets, au sein de la demi -obscurité où il se trouve, ou de contrôler la marche de sa maladie.
Nous administrons contre la rétinile les préparations de mercure, auxquelles nous associons quelques déplétions sanguines pratiquées à la tempe avec la ventouse de Heurteloup, mais seulement dans les cas où l'état général du sujet ne contre-indiquepas l'emploi de ces moyens.
Si le malade est anémique, il faut rigoureusement s'abstenir de cette médication qui, en pareille circonstance, ne donne lieu qu'à une diminution
manifeste de la vue (peut-être en augmentant l'œdème rétinien). Alors, l'usage de ventouses sèches appliquées à la nuque, deux ou trois fois par semaine, dans la soirée ; l'emploi des transpirations prolongées, de pédiluves sinapisés, ef l'administration des préparations de fer et de quinquina fournissent des résultats bien plus satisfaisants. Quoiqu'il importe beaucoup au médecin de se rendre compte, par l'examen fonctionnel, de la marche de la maladie, il serait dangereux de répéter trop souvent ce mode d'exploration, en raison de la fatigue qu'il détermine dans l'œil affecté.
Les complications qui s'observent dans le cours des différentes formes de rélinite rendent, dans nombre de cas, toute médication stérile ; mais ce n'est pas un motif pour abandonner la maladie à elle-même, surtout si Ton tient compte de l'indépendance qui se fait souvent remarquer entre l'état de l'œil et celui de la santé générale.
L'étude des variétés de rétinite qui feront l'objet des articles suivants, nous fournira l'occasion de signaler quelques indications thérapeutiques spéciales.
ARTICLE IV
Symptômes. — Après l'étude détaillée qui précède sur la rétinite séreuse et la rétinite parenchymateuse, il nous suffira de quelques mots pour faire connaître les caractères distinclifs delà maladie qui nous occupe. La rétinite apoplectique s'accompagne ordinairement d'une transsudation séreuse peu abondante : les contours de la papille ne sont que diffus, et même, sur quelques points, on les trouve encore relativement assez bien dessinés. Les vaisseaux, notamment les veines, sont très-flexueux, et l'on aperçoit, le long de leurs parois, une multitude de foyers apoplectiques striés. Quelquefois, le sang, épanché en plus grande abondance, ne reste pas circonscrit dans les couches internes de la rétine, mais fuse entre cette membrane et la choroïde, et, refoulant les éléments rétiniens qu'il comprime, se creuse, en quelque sorte, une loge complète à parois compactes, où on le retrouve à divers degrés d'altération. La disposition particulière du tissu cellulaire rétinien et l'aptitude qu'il présente à se laisser ainsi déplacer latéralement dans un sens ou dans l'autre, expliquent comment ces grands épanchements sanguins se présentent à l'examen ophthalmoscopique avec des contours tantôt droits et tantôt curvilignes, mais toujours assez nettement tranchés, surtout peu de temps après leur formation.
Il est bien rare que le sang perfore la membrane limitante interne et l'hyaloïde, et révèle sa présence dans le corps vitré par l'apparition soudaine d'opacités floconneuses au milieu de cette humeur. Lorsque le sujet se présente à l'observateur, à une époque déjà éloignée du début de sa maladie,
on constate qu'une partie des foyers apoplectiques offre les caractères d'une métamorphose régressive plus ou moins avancée. La résorption du sang s'effectue, on le sait, très-lentement dans l'épaisseur de la rétine. Les foyers apoplectiques conservent quelquefois, pendant des mois entiers, leur coloration rouge : ce n'est ordinairement qu'après un long intervalle de temps qu'on les voit pâlir vers leurs bords, tourner au jaune orangé et finir par prendre une teinte blanchâtre. Lorsque l'épanchemenl occupait primitivement quelque étendue, on en reconnaît le siège initial, même après la résorption complète du sang extravasé, à une faible teinte grisâtre.
La multiplicité des foyers apoplectiques dans une rétine qui, d'ailleurs, ne paraît pas profondément altérée et dont les vaisseaux ne présentent, à l'examen ophthalmoscopique, que des modifications de calibre, est un caractère tellement distinctif, qu'il légitime suffisamment la dénomination de rétinite apoplectique, exclusivement affectée à cette forme de maladie rétinienne.
Les changements fonctionnels qu'elle détermine consistent dans un trouble visuel qui reste modéré, tant que la tache jaune et son pourtour échappent à l'altération. Mais lorsque des épanchements sanguins éclatent dans cette région, la vue baisse brusquement, et les malades déclarent qu'un corps opaque se place au devant de tous les objets qu'ils veulent fixer. Il est donc prudent de prévenir de cette éventualité les personnes atteintes d'une rétinite apoplectique au début, afin qu'elles ne soient pas trop effrayées, si cet accident leur arrive, et surtout qu'elles ne songent pas à l'attribuer au traitement qu'elles subissent.
La marche de la maladie est ordinairement lente ; le rétablissement complet de la vue, par le fait de la guérison, est possible, mais n'a pas été souvent observé. En général, quand les épanchements étaient étendus, le champ visuel reste, après l'évolution complète du mal, interrompu sur divers points, au nheau desquels s'observe une anesthésie incomplète de la rétine. Assez souvent, lorsqu'on croit la maladie terminée, il apparaît de nouveaux foyers apoplectiques, et la rétinite traîne indéfiniment en longueur, sans pour cela faire baisser considérablement l'acuité de la vue. Il est très-rare que les épanchements sanguins soient assez nombreux pour que le tissu rétinien se prenne, consécutivement, d'une atrophie manifeste ayant pour caractères appréciables une diminution marquée des vaisseaux et une excavation en nappe de la papille. D'ailleurs, l'état général du sujet, cause première de tous ces accidents, se soutient rarement assez longtemps pour que l'observateur soit en mesure d'assister à une pareille terminaison de la maladie.
Le pronostic de la rétinite apoplectique est toujours sérieux, moins encore en raison de l'atteinte que cette maladie porte aux fonctions visuelles, que parce qu'elle est ordinairement le signal de troubles profonds de la constitution du sujet. C'est ainsi qu'on l'observe fort souvent simultanément avec des lésions du cœur et des altérations athéromaleuses avancées et généra-
Usées du système artériel, états que l'on sait être fréquemment la source de maladies encéphaliques des plus graves (1).
Le pronostic est encore bien plus sérieux si l'on a affaire à une récidive plus intense que la première atleinte. Alors, en effet, les éléments nerveux de la rétine sont exposés à une compression directe qui les menace d'atrophie.
Le traitement consistera essentiellement dans une médication dérivative, dans l'emploi des déplétions sanguines locales, si l'était du sujet le permet, avec cette réserve qu'il ne faut pas user de ces déplétions sans des précautions extrêmes, si l'on veut éviter d'augmenter le nombre des foyers apoplectiques, par le fait de la congestion du fond de l'œil qui suit, pendant quelques heures, toute déplétion sanguine pratiquée dans le voisinage de cet organe.
L'usage temporaire du bandeau compressif peut aussi, dans cette maladie, rendre de bons services. Inutile d'ajouter qu'on ne doit pas négliger, en pareil cas, l'administration méthodique des eaux minérales légèrement purgatives et diurétiques.
ARTICLE V
Symptômes. — L'image ophthalmoscopique et la marche de la maladie qui fait l'objet de cet article, ainsi que les troubles fonctionnels qu'elle détermine, sont certainement trop peu caractéristiques pour qu'on puisse, abstraction faite des données de l'étiologie, considérer, d'après ces seuls
(1) Nous ne citerons, à l'appui de cette assertion, que deux faits observés dans notre clientèle. Une institutrice, âgée de trente-huit ans, demeurant rue du Colysée, (i, se présenta à nous, au mois de février 186G, atteinte, sur l'œil gauche, d'une rétiniteapoplectique qui, datant de quelques semaines, éclata sur l'œil droit, pendant le cours du traitement. Le cœur, examiné avec soin, ne sembla présenter d'autre modification qu'une dilatation moyenne du ventricule gauche. Outre des troubles visuels assez intenses, déterminés par la présence des foyers apoplectiques au voisinage de la tache jaune, la malade accusait un affaissement général qui la plongeait dans une mélancolie incessante. Quatre mois environ après le début de sa maladie, elle est prise un matin de vomissements violents, d'hémiplégie gauche, tombe dans un élat soporeux et succombe dans l'après-midi. — En mars 1860, un vieillard nous est adressé par feu le docteur Marx. Il se plaint d'un trouble visuel de l'œil gauche, où l'on constate une rétinite apoplectique des mieux caractérisées. La même maladie existe à droite, où elle n'est encore qu'à son début. Le malade ne se représentant pas, de quelque temps, à notre consultation, nous allons aux renseignements chez notre honoré confrère, et nous apprenons que son client a été subitement atteint d'un accès de manie.
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moyens, la rétinite en question comme étant de nature syphilitique. Ce n'est qu'en s'appuyant sur les résultats fournis par la statistique et non, comme on l'a prétendu en se fondant sur l'action obtenue des mercuriaux, qu'on est parvenu à reconnaître que l'infection syphilitique peut se traduire par une inflammation des membranes profondes de l'œil, et en particulier de la rétine. Cette notion étant acquise, on a étudié avec un soin particulier les cas de rétinite dans lesquels le sujet présentait tous les signes de la syphilis constitutionnelle, et l'on est arrivé à constater qu'un certain ensemble de symptômes se présente chez les syphilitiques avec un degré de fréquence plus élevé que chez les autres sujets atteints de rétinite.
La rétinite syphilitique débute par une hypérémie veineuse très-prononcée, à laquelle s'ajoute bientôt un trouble rétinien principalement focalisé (allait)' de la papille et de la tache jaune, et se perdant insensiblement dans les parties voisines de cette région.
L'opacité rétinienne donne au fond de l'œil un reflet bleuâtre particulier qu'on ne saurait mieux caractériser qu'en le comparant au reflet normal de la rétine, chez les sujets dont la choroïde est fortement pigmentée, chez les nègres par exemple. Sous cette opacité bleuâtre, les contours de la papille s'effacent bientôt, et, en se servant d'un grossissement assez fort pour l'examen à l'image renversée, ou en explorant le fond de l'œil à l'image droite, on constate aisément que la partie opaque de la rétine présente une striation manifeste, rayonnant vers le point d'émergence des vaisseaux qui, ça et là, sont recouverts, sur leurs sinuosités, par ces stries. Dans aucun cas bien caractérisé de rétinite syphilitique, il n'est possible d'apercevoir, au voisinage de la papille, soit un pointillé grossier, soit de petites plaques opaques disséminées. Il nous a été donné de remarquer seulement autour des parties troublées de la rétine, des altérations de la couche épithéliale choroïdienne, une répartition irrégulière du pigment des cellules de cette couche, et de petits amas pigmentaires foncés peut-être dus à une hypergenèse de ces cellules épithéliales.
A part cette forme de rétinite dans laquelle le défaut de transparence de la membrane nerveuse se localise surtout au voisinage de la papille et le long des gros vaisseaux, M. de Graefe (1) signale sous le nom de rétinite centrale ù récidive une autre variété de rétinite syphilitique qui se localise essentiellement autour de la macula, laissant la papille soit complètement libre, soit atteinte seulement dans sa pprtion externe. L'opacité présente une coloration grisâtre mêlée quelquefois à une teinte jaune verdâtre ; son maximum d'intensité se trouve sur la macula et va en
(1) Archiv fur Ophthalmologie, Bd. XII, A. 2, p. 211. Vouloir réserver à cette variété de rétinite la dénomination de à récidive nous paraît peu heureux, attendu que cette tendance est plus ou moins propre à toutes les formes de rétinite.
diminuant vers la périphérie. On rencontre parfois dans la même région des points blanchâtres, très-fins, isolés ou groupés, mais qui ne présentent jamais le reflet brillant des plaques graisseuses. Ces opacités se développent à la suite d'accès inflammatoires se répétant vingt à trente fois et môme jusqu'à soixante et quatre-vingts fois. Le champ visuel présente alors une tache foncée, irrégulière, qui s'épanouit parfois dans un ou plusieurs de ses secteurs. Au maximum de l'accès, l'acuité visuelle décline au point de ne plus permettre de distinguer les gros caractères. Si un pareil accès, accompagné parfois de photophobie et de légère injection ciliaire (après le réveil), éclate simultanément sur les deux yeux, il peut plonger les malades dans un étal de quasi-cécité périodique rendant l'orientation à peine possible. L'examen ophthalmoscopique fait entre deux accès, montre qu'il ne reste qu'une légère opacité grisâtre près de la tache jaune, et même les premières attaques ne laissent aucune trace.
Tout porte à croire que la rélinite syphilitique siège, en général, dans les couches externes de la rétine, et que la choroïde y prend souvent part. Il est, en effet, facile de vérifier ce fait, en examinant la choroïde après la disparition du trouble rétinien; car on y constate alors fréquemment des altérations notables et qui portent, dans les cas ordinaires, non-seulement sur la quantité de pigment renfermée dans les cellules épithéliales , mais encore sur le stroma choroïdien lui-même.
Les principales modifications qu'on observe dans la membrane nerveuse malade sont constituées par une transsudalion séreuse, et, à ce qu'il paraît, dans les cas où le rétablissement ultérieur de la vue a été complet, par un simple gonflement des éléments du tissu cellulaire rétinien, surtout des fibres perpendiculaires. Ainsi s'explique encore l'aspect strié que présente alors la rétine.
Les troubles fonctionnels sont, en général, très-accusés quand la maladie est complètement développée, et on les trouve alors plus prononcés que dans certaines autres formes de rétinile parenchymateuse. Ceci s'explique par l'abondance de la transsudatiou séreuse signalée plus haut et par la présence, souvent remarquée, de fines opacités dans l'épaisseur du corps vitré. Le champ visuel se conserve, dans la plupart des cas de ré ti ni te localisée autour du nerf optique, assez intégralement, et, par conséquent, ne présente pas les lacunes signalées dans la variété que nous venons de décrire.
La marc/m de la maladie est lente. La rétinile syphilitique a plus de tendance que les autres à allecter un cours intermittent et à récidiver plusieurs Ibis de suite. La maladie peut changer quelquefois sensiblement de caractère, et l'on y observe alors exceptionnellement les plaques graisseuses elles foyers d'apoplexie, qui, dans d'autres circonstances, font absolument défaut dans la rélinite syphilitique. C'est alors aussi qu'en sus du trouble
uniformément répandu sur toute l'étendue du champ visuel, il y apparaît sur plusieurs points des lacunes irrégulières, par l'effet d'une aneslhesie complète de certaines parties de la rétine.
Les ophtalmologistes anglais pensent que la rétinite syphilitique s'associe très-fréquemment à d'autres inflammations spécifiques de l'œil, notamment à l'iritis et à l'irido-choroïdite syphilitiques. L'absence d'un troubla rétinien marqué, dans ceux de ces cas où la conservation de l'orifice pupillaire et la transparence des milieux réfringents permettent l'examen direct, prouve déjà l'inexactitude de celte assertion, dépendant nous croyons que, assez fréquemment, une rétinite peut suivre une iritis ou une irido-choroïdite complètement terminée.
Le pronostic de la rétinite syphilitique est plus favorahle que celui des autres formes de rétinite, surtout lorsque le malade suit un traitement convenable, peu de temps après l'invasion de la maladie, et lorsque cette dernière s'est déclarée assez près du début de la période secondaire. La fonction visuelle se rétablit alors, assez souvent, intégralement. Il n'en est pas ainsi quanti la rétinite a été abandonnée à elle-même, pendant un certain temps, quand elle coïncide avec des altérations profondes du périoste et des os, et enfin quand elle constitue déjà une récidive plus ou moins éloignée de l'attaque initiale. Ordinairement, dans ces circonstances, le traitement est impuissant à arrêter les progrès d'une atrophie rétinienne à marche lente, finalement snivie d'une cécité complète. A mesure que la rétine, ainsi atrophiée, s'éclairat en s'amincissant, on aperçoit des modifications profondes dans la couche épithéliale et dans le stroma de la choroïde.
Pour ce qui regarde le traitement, on peut, dans la plupart des cas, recourir aux déplélions sanguines locales, dont l'effet est ordinairement alors assez remarquable. Les mercuriaux, l'iodure de potassium et la médication sudorilique fourniront d'ailleurs la base du traitement à mettre en usage. Dans les cas suraigus, nous recourons, de préférence, à l'emploi méthodique des frictions mercurielles, pour obtenir une absorption rapide, et à l'administration de la décoction de Zitlmann.
ARTICLE VI
Après que Landouzy eut attiré l'attention du public médical sur la fréquence des troubles visuels chez les sujets atteints d'albuminurie (maladie de Bright), et surtout, après que Tiirk eut reconnu, dans un certain nombre de ces cas, une lésion directe de la rétine, lésion essentiellement constituée par la présence de cellules remplies de molécules graisseuses,
ces troubles fonctionnels et cette altération sont devenus l'objet d'un grand nombre de travaux. En poursuivant ces travaux, on n'a pas tardé à reconnaître que cette forme de rétinite ne s'observe pas exclusivement dans la néphrite albumineuse; mais que l'ensemble de ces symptômes est plus souvent en corrélation avec la maladie de Bright qu'avec tout autre état morbide. De plus, on est arrivé à constater que cette rétinite n'accompagne pas seulement la néphrite parenchymateuse désignée sous le nom de maladie de Bright, mais qu'elle coïncide assez souvent avec les altérations lardacées et amyloïdes du rein. Il paraît maintenant avéré que les formes de néphrite qui prédisposent le plus à la rétinite, sont celles où il existe une altération profonde des parois des vaisseaux du rein, altération qui concorde ordinairement avec des troubles généraux du système circulatoire et des lésions étendues des parois de l'arbre vasculaire (hypertrophie du ventricule gauche, athéromes des capillaires).
Quoique l'image ophthalmoscopique de la rétine malade et les altérations qui la déterminent ne coïncident pas absolument, dans tous les cas, avec les lésions du rein, il n'en est pas moins vrai que la réunion des symptômes locaux que nous allons passer en revue permet presque toujours de conclure à l'existence de l'affection générale, et qu'un observateur expérimenté s'y trompe rarement.
Ordinairement, la maladie rétinienne s'annonce, en pareil cas, par une hypérémie veineuse. Les veines de la rétine, en s'allongeant, deviennent plus tortueuses qu'à l'état normal ; en même temps, elles changent de position, et tandis que celles de leurs courbures qui avoisinent la membrane limitante interne apparaissent d'un rouge intense, les autres, plus rapprochées de la choroïde, sont moins apparentes, en raison de l'épaisseur du tissu rétinien qui les recouvre.
Il se fait, autour de la papille optique, une transsudalion séreuse qui tend bien moins à s'étendre périphériquement, en suivant la direction des vaisseaux, que dans la rétinite syphilitique. La rétine apparaît, dans cette région, d'un gris sale, et les contours de la papille ne tardent pas h s'effacer. A peu de distance de cette dernière se développent des plaques blanchâtres qui, en se réunissant, forment autour d'elle une zone mal délimitée, du côté de l'insertion du nerf, et pourvue à sa périphérie de prolongements anguleux. Ces plaques sont entremêlées et entourées de foyers apoplectiques qui présentent la disposition de plaques striées ou irrégulièrement arrondies. En même temps, il se développe autour de la tache jaune un nombre illimité de points ou de petites plaques d'un blanc éclatant, et qui se groupent de manière à former une sorte d'étoile ayant la tache jaune pour centre. Cette dernière altération est l'effet d'une dégénérescence graisseuse ou d'une simple sclérose des fibres perpendiculaires (radiées) de la rétine, qui, on le sait, convergent vers la tache jaune.
Tandis que ces importantes modifications de structure se produisent au voisinage de la papille et de la macula, on voit apparaître sur les parties postérieures du fond de l'œil, où elles sont irrégulièrement disséminées, des plaques jaunâtres arrondies et des foyers apoplectiques multiples. Les parties périphériques ou équatoriales de la rétine ne participent pas à ces altérations.
Nous avons insisté plus haut sur la difficulté que l'on éprouve à reconnaître, par l'examen ophthalmoscopique seul, si ces différentes plaques sont le produit d'une simple dégénérescence graisseuse du tissu cellulaire de la rétine, ou s'il s'agit là d'une sclérose des fibres nerveuses et des cellules ganglionnaires. En effet, ces deux ordres de modifications morbides s'observent dans la forme de rétinilequi nous occupe. Les recherches anatomo-pathologiques ont démontré que l'image ophthalmoscopique fournie dans ces cas par la papille et ses parties voisines, est le résultat d'une hypertrophie avancée du tissu cellulaire de celle région, hypertrophie qui se manifeste, tout d'abord, parmi gonflement notable de la papille.
Les vaisseaux dont la membrane adventice est fortement hypertrophiée, sont dont soulevés, et, s'opposant, en vertu de l'élasticité qui leur est propre, à l'expansion du tissu de la papille, ils affectent dans leur ensemble la disposition d'un infundibulum dont le sommet répond à leur point d'émergence. En même temps, le tissu cellulaire des couches granuleuses, au moins dans l'étendue par laquelle elles touchent à la papille, est pris d'une hypergenèse active, ainsi que les fibres perpendiculaires qui traversent ces couches. Comme d'ailleurs cette hypertrophie ne s'effectue pas uniformément sur le pourtour de la papille, il en résulte, dans le tissu rétinien de cette région, des inégalités de niveau assez marquées, et l'image ophthalmoscopique de ces altérations varie beaucoup, selon que la dégénérescence graisseuse ou la sclérose envahit à la fois la plupart des éléments de nouvelle formation, où se délimite et se localise sur un petit nombre de points.
C'est ordinairement parla couche granuleuse externe que débute la dégénérescence graisseuse, comme M. Virchow et feu Millier l'ont démontré les premiers : les cellules ganglionnaires et les fibres nerveuses peuvent être atteintes de sclérose ; mais, en général, celte altération, au lieu de s'étendre sur toute la continuité de la surface qu'elle occupe, y constitue des foyers arrondis qui proéminent autant du côté du corps vitré que vers la choroïde. Les parois des vaisseaux capillaires qui avoisinent ces foyers de sclérose, sont souvent prises elles-mêmes de cette altération ou d'une dégénérescence graisseuse, et donnent bientôt issue à une partie de leur contenu.
Tandis que la dégénérescence graisseuse des couches granuleuses affecte principalement la forme de plaques arrondies, traversées, çà et là, par les vaisseaux de la rétine, et tandis que les changements morbides qui ont pour siège les fibres perpendiculaires de cette membrane, se caractérisent par
leur disposition striée et rayonnante vers la tache jaune ou la papille, la sclérose des éléments nerveux se présente ordinairement sous l'aspect de petites taches blanches superposées aux vaisseaux rétiniens, et fréquemment entourées de foyers apoplectiques à peine perceptibles, si ce n'est lorsqu'on a recours, pour les distinguer, à un fort grossissement.
Ces différentes altérations de la rétinite néphrétique n'offrent, nous devons le dire, aucune corrélation les unes avec les autres. C'est ainsi qu'il survient, dans certains cas, une hyperplasie très-active du tissu cellulaire de la papille, une dégénérescence graisseuse étendue des fibres perpendiculaires et des couches granuleuses, sans que, pour cela, les éléments nerveux rétiniens soient atteints de sclérose, et inversement.
Il n'existe de môme aucun rapport, comme on l'a supposé autrefois, entre le nombre des foyers apoplectiques et l'étendue de la dégénérescence graisseuse des couches granuleuses. On constate, dans certaines circonstances, une altération profonde et étendue des parois des vaisseaux et notamment des capillaires, sans que le tissu cellulaire de la rétine soit atteint, sur une grande surface, de dégénérescence graisseuse. Hâtons-nous d'ajouter que l'hyperplasie ou la dégénérescence graisseuse de la membrane adventice des vaisseaux rétiniens, qui, dans la rétinite néphrétique, apparaît* à l'examen ophlhalmoscopique, comme une traînée blanchâtre parallèle à la colonne sanguine, ne peut, en aucune façon, être confondue avec l'image propre à la rétinite péi ivasculaire, dans laquelle la colonne sanguine est, en quelque sorte, enfoncée, sur une étendue variable, et se trouve complètement soustraite à l'examen, dans les points où l'altération est le plus avancée, soit d'ailleurs que l'observateur projette directement l'image de la flamme sur le vaisseau qu'il examine, soit qu'il la fasse tomber à côté de ce vaisseau, pour mieux l'apercevoir par transparence.
Les altérations concomitantes de la rétinite néphrétique consistent, à ce qu'il paraît, dans des modifications de texture du corps vitré qui, comme l'a démontré H. Millier, se révèlent par la présence d'un nombre considérable de filaments très-fins entrelacés les uns avec les autres et occupant de préférence les régions du corps vitré qui avoisiuent les parties les plus altérées de la rétine. Ces changements ne se révèlent ordinairement pas à l'observateur qui les recherche avec l'ophthalmoscope, et il ne faut pas les confondre avec les opacités filamenteuses qui apparaissent tout à coup dans le corps vitré, à la suite d'un épanchement de sang opéré dans ce milieu.
Il est rare que la choroïde reste intacte, dans les cas où la rétine est profondément altérée dans sa constitution, par suite des modifications qui précèdent. C'est ainsi que la couche pigmentaire de cette membrane se prend, ça et là, d'une hypergenèse active, tandis que, sur d'autres points, ses cellules perdent le pigment qu'elles contiennent. I.a chorio-capillaiic présente assez souvent, elle-même, des plaques de sclérose analogues à celles qui occupent les vaisseaux rétiniens.
Comme complication assez rare de la rétinite néphrétique, nous devons signaler le décollement de la rétine. Ce décollement porte ordinairement sur \\m très-faible étendue de cette membrane, et n'est constitué que par l'épanchement d'une mince couche de liquide entre la choroïde et la rétine, épanchement qui s'opère dans les cas où la transsudaiion séreuse s'est effectuée avec beaucoup de véhémence.
Il serait très*-important, au point de vue étiologique, de savoir quelles sont les formes de néphrite albuminurique qui prédisposent le plus à l'inflammation de la rétine, et à quelle période de l'altération rénale l'invasion de la maladie oculaire est le plus à craindre.
Pour résoudre celte double question, nous ne possédons encore que des éléments incomplets. Assez souvent, en effet, les malades sont atteints de phénomènes généraux si peu sensibles, qu'ils ne viennent consulter le médecin qu'après avoir éprouvé un trouble de la vue, et que c'est alors l'examen ophthalmoscopique qui met l'observateur en garde contre la maladie générale. Il est vrai que l'albuminurie peut persister, chez certains sujets, pendant un temps assez long, sans modifier notablement leurs forces, et peut, par conséquent, échapper complètement à l'observation. Il faut que l'atrophie rénale atteigne un degré assez avancé, que l'urine diminue en quantité, vienne à perdre de son poids spécifique et de la proportion d'urée qu'elle contient normalement, pour que la santé en ressente une altération profonde, et c'est à cette période même que la rétine s'enflamme le plus souvent. En somme, il faut reconnaître que la plupart des albuminuriques échappent à cette complication; mais il est impossible, dans l'état actuel de la science, d'établir par un chiffre précis la proportion des cas où on l'observe. Cela s'explique d'autant mieux que les médecins ne s'accordent pas encore aujourd'hui sur celles des altérations fonctionnelles du rein que l'on doit attribuer avec certitude à une néphrite, et prennent souvent pour cette maladie les différents états dans lesquels ils constatent simplement de l'albumine dans l'urine.
Faut-il admettre, avec quelques auteurs, que la rétention de l'urée dans le sang est la cause principale de l'inflammation de la rétine? Nous ne penchons nullement vers cette manière de voir. A l'époque où l'excrétion urinaire s'entrave de plus en plus, consécutivement à l'atrophie du tissu rénal, les troubles de la circulation générale s'accroissent, la tension vasculaire du système artériel augmente, et c'est à ces phénomènes ainsi qu'aux altérations morbides concomitantes des vaisseaux, que nous attribuons la coïncidence de la réduite avec la néphrite. L'hypérémie veineuse, toujours très-accusée au début de la rétinile néphrétique, et l'existence presque constante de foyers apoplectiques multiples, à cette même période, viennent singulièrement appuyer cette interprétation.
Il arrive fréquemment, au contraire, que certains sujets manifestement
atteints d'urémie présentent une rétine complètement intacte, et que les troubles visuels dont ils se plaignent n'ont d'autre cause que l'intoxication générale du sang et la torpeur de la rétine ou des centres nerveux vers lesquels rayonne l'impression qu'elle reçoit.
Si quelques auteurs prétendent que la rétinite néphrétique peut quelquefois précéder l'affection rénale, c'est à coup sûr pour avoir observé des malades chez lesquels l'albuminurie avait passagèrement diminué ou cessé ; car, en pareille circonstance, l'autopsie vient toujours démontrer que l'altération du rein est bien plus ancienne que celle de l'œil (1).
En résumé, il existe, à notre avis, une corrélation bien plus intime entre la rétinite et les troubles circulatoires qui dépendent de l'altération du rein ou coïncident avec elle, qu'entre celte inflammation rétinienne et les changements de composition survenus dans la constitution du sang.
La marche de la rétinite peut être très-rapide et déterminer, dans l'espace de peu de jours, par suite de la transsudation séreuse qui marque son début, une cécité complète. Dans la plupart des cas, cependant, c'est par une progression lente que les symptômes de la rétinite s'aggravent, et souvent la maladie générale enlève le sujet avant que les fonctions visuelles aient considérablement baissé.
La rétinite néphrétique, une fois développée, poursuit son cours sans être, à ce qu'il semble, notablement influencée par l'état général (2).
(1) Il arrive ainsi qu'une maladie de Bright même très-avancée dans son évolution, se révèle au malade pour la première fois par les troubles fonctionnels de la vue ; en voici un exemple très-frappant : Le baron L..., écuyerde l'Empereur, vient nous trouver au moisde novembre 1866, se plaignant d'un trouble de la vue qui commençait à lui rendre son service pénible. L'examen ophthalmoscopique révèle une rétinite néphrétique double très-étendue; à part une certaine lassitude et un peu d'oppression éprouvée en montant les escaliers, le malade n'accusait aucun symptôme alarmant. D'accord avec le médecin appelé en consultation, le malade fut envoyé dans le midi de la France où il succomba trois mois après le jour où l'examen ophthalmoscopique nous avait révélé la gravité de son état.
(2) Nous avons eu l'occasion de constater ce fait sur une dame qui nous avait été amenée par le docteur Baldy, dans le but de rechercher, par l'examen ophthalmoscopique, la cause de troubles visuels dont elle était atteinte. Nous trouvâmes une rétinite néphrétique double très-avancée, quoique la malade n'accusât, pour tout dérangement de sa santé, que quelques palpitations de cœur et des accès de dyspnée consécutifs à tout exercice violent. L'emploi des déplétions sanguines locales, et l'administration du fer et de la limonade nitrique n'eurent que fort peu d'action sur l'état de la vue, quoique la santé s'améliorât, tout d'abord, assez sensiblement. Plusieurs mois après la première visite que cette personne nous avait faite, la quantité d'albumine augmenta dans l'urine, tandis que cette excrétion diminua d'abondance ; il survint bientôt une ascite, puis une anasarque généralisée, et, avant que la malade succombât sa vue s'était sensiblement améliorée.
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Il est certain que les altérations rétiniennes qui consistent essentiellement dans une hypertrophie simple du tissu cellulaire de celte membrane, hypertrophie suivie ultérieurement de dégénérescence graisseuse, sont sujettes à présenter des métamorphoses régressives, après lesquelles les fonctions de la rétine peuvent se rétablir dans toute leur intégrité. D'autre part, il existe incontestablement des modifications morbides de la rétine, caractérisées par la sclérose des éléments nerveux de cette membrane, et qui, une fois développées, ont toujours pour résultat, quelles (pic soient les transformations qu'elles subissent, de troubler plus ou moins profondément et définitivement l'exercice de la fonction visuelle.
C'est toujours par exception que l'on voit une rétinite néphrétique se guérir sans laisser de traces ; aussi faut-il toujours poser, en pareil cas, un pronostic sérieux, mais d'autant plus grave que la rétinite apparaît à une période plus avancée de l'altération rénale.
Le traitement doit consister dans une médication appropriée à l'étal général. Les déplétions sanguines locales, au moyen de la ventouse de Heurteloup, sont, le plus souvent, d'un heureux effet. Il convient de surveiller avec un soin tout spécial les évacuations alvines, et de combattre toute constipation ; car cet étal prédispose manifestement à l'urémie et à l'augmentation de l'œdème rétinien.
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Dès 1838; de Ammon (1) donna le dessin de deux rétines où se voyaient des taches pigmentées, et sur l'une desquelles le nombre des taches augmentait sensiblement du centre vers la périphérie ; mais ces faits isolés et non rattachés par l'auteur à des observations cliniques, ne pouvaient enrichir la nosologie oculaire. Quand l'ophthalmoscope eut permis l'investigation du fond de l'œil sur le vivant, on ne tarda pas à retrouver cette singulière altération. MM. van Trigt et de Graefe semblent avoir eu, les premiers, l'occasion devoir, sur le visant, des rétines ainsi pigmentées; mais ce fut M. Donders (2) qui, grâce à ses recherches, donna à l'étude de cette altération des bases anatomiques, et acquit le droit de la classer, en lui assignant une dénomination spéciale, dans le cadre des maladies oculaires.
Cet auteur conclut de ses examens microscopiques que le pigment qu'on
(1) Klinische Darstellungen der Krankheiten des menschl. Auges, t. XIX, fig. 9 et 10. Berlin, 1838.
2) Archiv fur Ophthalmologie, 1857, Bd. III, A. 1, p. 139.
Weckf.r. — 2e ÉDIT. II. — '22
trouve dans la rétine s'y développe à la suite d'une rétinite chronique. Plus tard, des travaux très-consciencieux furent entrepris dans le but d'éclairer celte question d'origine, par H. Millier (1), MM. Junge (2) et Schweigger (3), qui modifièrent cette opinion. H. Mûller démontra d'abord que le pigment trouvé dans la rétine provient, en grande partie, de la couche pigmentaire de la choroïde et que celui qui s'est développé dans la rétine provient du sang qui s'y est extravasé. Pour cet auteur, la pigmentation de la rétine n'est qu'un symptôme concomitant d'une infiltration séreuse de la membrane nerveuse, avec hypergenèse de son tissu cellulaire et épaississement consécutif de ce dernier.
M. Junge insiste sur la nécessité d'une atrophie avancée des couches rétiniennes externes, pour que les molécules pigmentaires puissent pénétrer cette membrane sous l'influence de la vibration des parois des vaisseaux rétiniens, vibration qui se transmet, plus ou moins directement, aux cellules pigmentaires hyperplasiées et les détruit.
M. Schweigger attribue à la choroïde un rôle bien plus actif sur la production de la rétinite pigmentaire. Pour lui, en effet, le pigment choroïdien est soulevé et déplacé par des excroissances exsudatives qui proéminent du côté de la rétine. Les deux membranes s'uniraient ainsi intimement l'une à l'autre, et une transsudation abondante opérée dans leur épaisseurfacililerait singulièrement la migration des molécules pigmentaires entre les éléments de la rétine atteinte d'une atrophie progressive.
De tous les travaux publiés sur la rétinite pigmentaire, c'est celui de M. Bolling Pope (h) qui établit le plus d'analogie entre cette altération et les autres inflammations de la rétine dont il a été fait mention plus haut. Cette maladie, comme on va le voir, se rapproche beaucoup des formes de rétinite parenchymateuse interstitielle décrites par M. lwanoff, et de la neuro-rétinite de M. Saemisch.
Il est évident que les autres modes de migration du pigment signalés plus haut, et, à coup sur, bien observés par des hommes aussi compétents, doivent se rencontrer dans les diverses variétés de rétino-choroïdite avec pigmentation de la rétine qu'on a si souvent occasion d'observer ; mais nous croyons que l'altération décrite par M. Bolling Pope est la seule qui mérite le nom de rétinite dite pigmentaire ou tigrée.
Anatomie pathologique. — De toutes les formes d'inflammation rétinienne, la rétinite pigmentaire est la seule qui, dans la plupart des cas, s'étende des parties périphériques de ia membrane nerveuse vers le pôle
(1) Sitzungsbericld der Wùrzburgermed. Geseltschaft. S mai 1858.
(2) Arehiv fur Ophthalmologie, 1859, Bd. V, A. \, p. 49.
(3) Ibidem, p. 90.
(à) Wùrzburger med. Zeitsefififk, 18»», t. lit, iiet't IV et V, p. 244.
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postérieur de l'œil, sans cependant que ce mode de propagation s'observe dans les altérations vasculaires qui l'accompagnent. On peu! ranger sous trois chefs les modifications pathologiques qui la constituent. Ce sont: 1° la transsudation séreuse; 2° l'hypertrophie du tissu cellulaire, surtout localisée dans les couches externes de la rétine; 3° la sclérose des vaisseaux rétiniens.
1° fa transsudation séreuse qui s'opère dans les parties de la rétine où le pigment choroïdien fuse dans l'épaisseur de la membrane nerveuse, a été signalée par le plus grand nombre des anatomistes qui se sont occupés de ces recherches. Elle échappe souvent à l'observation, car elle débute à une époque où le trouble visuel n'incommode que médiocrement les malades, c'est-à-dire quand la rétinite siège encore exclusivement dans la légion équatoriale de l'oeil. La transsudation séreuse occupe ordinairement la trame cellulaire de la rétine et surtout les libres perpendiculaires (radiées) qui en font partie.
2" L'hyperplasie du lissu cellulaire éclate surtout dans la couche granuleuse externe, contrairement à ce qui arrive dans la rétiuite interstitielle. Il se forme dans celte couche de véritables excroissances qui, dissociant et détruisant les bâtonnets et les cônes, se réunissent par leurs bords, de manière à circonscrire le pigment choroïdien, après avoir déplacé, déformé et souvent détruit les cellules qui le renferment.
La choroïde offre aussi des traces d'inflammation plus ou moins accusées ; souvent il arrive que, dans les parties sous-jacentes aux points de la rétine où l'accumulation du pigment est le plus prononcée, la choroïde adhère à la sclérotique par l'intermédiaire d'une couche plastique organisée.
En outre, le tissu cellulaire de la rétine, envisagé d'une manière générale, se prend d'une hyperplasie active à laquelle participe encore, pour une assez grande part, la membrane adventice des vaisseaux. Les couches granuleuses acquièrent un aspect fibrillaire, et la couche des fibres nerveuses se remplit d'un nombre considérable de corpuscules de tissu cellulaire qui s'associent en formant des plaques ou de véritables couches. Là destruction des bâtonnets est alors très-prononcée. Finalement, la rétine, intimement unie h la choroïde, se transforme, pour ainsi dire, en une trame cellulaire dans laquelle les éléments nerveux deviennent de plus en plus rares.
Au bout d'un certain temps, le lissu cellulaire de nouvelle formation se rétracte manifestement, et, comme on le comprend sans peine, les points les plus fortement rétractés sont ceux où l'hyperplasie cellulaire s'est en quelque sorte concentrée, c'est-à-dire ceux qui avoisinent les vaisseaux. Telle est encore la raison pour laquelle ces mêmes points sont le siège le plus habituel des dépôts pigmenlaires rétiniens. La configuration singulière de ces amas de pigment, dont on a justement comparé la forme à
celle des corpuscules osseux, n'est, à notre avis, que le résultat de l'irrégularité avec laquelle s'est rétracté le tissu cellulaire nouveau, inégalement réparti dans les différents points de la rétine.
La rétine traverse, on le voit, dans l'évolution de la réimite pigmentaire, trois différentes phases : la transsudation séreuse, le ramollissement et le gonflement, par l'effet de l'hypertrophie de son lissu cellulaire ; enfin la rétraction des éléments de nouvelle formation, avec atrophie complète de l'élément nerveux. On doit remarquer que le déplacement du pigment est uu phénomène d'ordre très-secondaire, et, s'il a si vivement excité la curiosité des observateurs, c'est uniquement en raison de l'étrange aspect qu'il donne à la rétine malade.
Suivant M. Bolling Pope, tout le pigment que renferme, en pareil cas, la rétine, provient de la choroïde. Ce que cette migration présente de caractéristique est que les cellules pigmentaires se conservent en grande partie et s'accumulent exclusivement au voisinage des vaisseaux autour desquels la transsudation séreuse et i'hypergenèse cellulaire sont le plus prononcées. Un caractère des plus frappants que cette rétinite présente, consiste en ce que toutes ces transformations s'accomplissent avec une certaine lenteur, et que l'altération arrive souvent, sur divers points de la rétine, à sa période ultime, alors que les autres portions de cette membrane n'offrent encore d'autres modifications pathologiques qu'une faible sclérose de leurs vaisseaux.
3" Les vaisseaux rétiniens, et spécialement les artères, offrent dans leurs parois un épaississement scléromateux qui, en rétrécissant leur calibre, diminue l'épaisseur delà colonne sanguine à laquelle ils livrent passage; toutefois, l'épaisseur totale du vaisseau n'augmente pas sensiblement. Le rétrécissement du calibre des artères, et l'amincissement consécutif de la colonne sanguine qui les traverse avaient frappé certains observateurs qui crurent devoir attribuer ces phénomènes à une atrophie concomitante du nerf optique. Cette hypothèse était d'autant plus vraisemblable que, dans ces conditions, les contours de la papille ne se dessinent pas avec toute leur netteté, voilés qu'ils sont par un léger trouble survenu dans le tissu rétinien. L'aspect singulier que présente alors la papille porte l'observateur à explorer avec soin les parties périphériques de l'œil ; il découvre les agglomérations de pigment disséminées dans cette région et qui auraient pu lui échapper, à un examen moins approfondi. Au reste, la torpeur fonctionnelle de la rétine, caractérisée par l'héméralopie, qui forme un des traits les plus significatifs de cette maladie, est liée aux modifications survenues dans la circulation rétinienne et dont le début précède, assez souvent de beaucoup, l'époque à laquelle l'ophthalmoscope révèle une altération appréciable du fond de l'œil.
Il est évident que, dans les cas où cette sclérose des parois vasculaires
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atteint un degré avancé, elle contribue, en entravant la nutrition de la rétine, à l'atrophie de cette membrane, quelquefois même au point d'y faire; disparaître tous les éléments nerveux qu'elle contient. Cette atrophie contraste singulièrement avec l'intégrité relative de la choroïde dont les éléments sont, en général, conservés pour la plupart; mais il est néanmoins certain que la rétinite pigmentaire qui siège principalement dans les couches rétiniennes externes ne saurait parcourir ses phases sans porter atteinte au tissu choroïdien sous-jacent. Si l'on est en droit de désigner sous le nom de rétinite l'altération du fond de l'œil qui nous occupe, c'est qu'en général la rétine est manifestement son siège principal.
Dans certains cas, il faut le dire, le pigment de la choroïde fuse dans la rétine, et ces deux membranes présentent un même degré d'atrophie; mais alors leurs vestiges adhèrent solidement à la sclérotique, qui, au niveau de ces adhérences, semble participer aux altérations inflammatoires, car on y observe un amincissement appréciable. Il s'agit alors d'une véritable rétino-choroïdite atrophique ou ectatique, qui diffère autant de la rétinite pigmentaire par ses caractères anatomiques que par la marche qu'elle suit, et les symptômes auxquels elle donne lieu.
Symptômes, — I^n des premiers phénomènes que les malades présentent, c'est une torpeur de la rétine en vertu de laquelle cette membrane ne fonctionne physiologiquement qu'à la condition que les impressions lumineuses qu'elle reçoit soient assez vives, c'est-à-dire que l'éclairage soit intense. Quand cet éclairage diminue, l'acuité de la vue baisse d'une manière entièrement disproportionnée. En conséquence, à la tombée de la nuit, les malades ne peuvent plus se conduire, et l'on a désigné ce phénomène sous le nom à" héméralopie. C'est là, en général, le seul symptôme que les malades accusent pendant un certain nombre d'années (1).
A mesure que la rétinite s'étend de la périphérie vers le fond de l'œil, le champ visuel se rétrécit d'une manière sensible, ce qui ajoute nécessairement aux difficultés de l'orientation ; c'est alors aussi que le regard des malades devient très-mobile et vacillant, comme inquiet. Lorsqu'ils entrent dans une pièce moins éclairée que le milieu d'où ils sortent, ils promènent avec une certaine rapidité le regard dans toutes les directions, sur les ob-
(l) La torpeur rétinienne n'est cependant pas un symptôme constant de la rétinite pigmentaire. A cet égard nous citerons une observation de M. Haase (Klinische Monatsblâtter, t. V, p. 228). Il s'agit d'un paysan de cinquante-cinq ans qui, atteint d'une rétinite pigmentaire avancée, était tourmenté, malgré cela, par une hyperesthésiedela rétine se traduisant par une photophobie tintense. La diminution de l'éclairage par les verres bleu foncé augmentait à la fois l'étendue du champ visuel et l'acuité de la vision. Nousmème avons donné des soins à une jeune dame américaine, cliente de M. Eolling Pope, atteinte de rétinite pigmentaire avancée, dont l'affection nous a frappé par ce double fait, à savoir : une disproportion marquée entre la diminution de l'acuité visuelle et le rétré-
jets qui les entourent. L'acuité de la vision centrale peut, à cette époque même, être encore assez bien conservée, et certains sujets continuent à lire les caractères les plus fins de l'échelle de Jâger, alors que leur champ visuel, examiné à la distance de 6 à 8 pouces, n'offre plus qu'une latitude de 2 à 3 pouces, en tous sens.
Toutefois, en général, le rétrécissement du champ visuel marche de pair avec la diminution de l'acuité de la vue. Peu à peu, l'altération envahissant les parties les plus sensibles de la rétine, la fixation centrale est abolie, et une cécité complète ne tarde pas à survenir.
A une période encore peu avancée de la maladie, il faut examiner avec beaucoup de soin les parties équatoriales du fond de l'œil pour découvrit* , ça et là, un petit amas irrégulier et anfraclueux de pigment d'une coloralion foncée, et occupant ordinairement le voisinage d'un vaisseau rétinien. Plus tard, les plaques pigmentaires, qui suivent souvent avec une régularité parfaite la direction des vaisseaux et ont été judicieusement comparées, pour la forme, aux corpuscules osseux, constituent une véritable zone qui tarde quelque temps à se compléter en dehors, et présente toujours sa partie la plus étroite au pourtour de la tache jaune. Plus tard encore, le pigment se montre enfin au voisinage de cette dernière, et l'on en aperçoit quelquefois autour de la papille ou sur la papille même. Celle-ci pâlit sensiblement, ses contours deviennent de moins en moins accusés, et ses vaisseaux se présentent sous l'aspect de filaments fins qu'on a beaucoup de peine à poursuivre entre les amas pigmentaires. Au terme même de l'altération, c'est à peine si l'on peut apercevoir ces vaisseaux sur la papille et sur son pourtour; pourtant la section du nerf optique ne prend jamais l'aspect tendineux qu'elle offre dans les cas d'atrophie consécutifs aux altérations de l'encéphale.
Nous devons faire remarquer ici que, ni la quantité de pigment qu'on trouve répandue dans la rétine, ni son mode de répartition, ne sont en rapport direct avec l'affaiblissement progressif de la vue. Au contraire, il est prouvé que le rétrécissement graduel du champ visuel procède de l'étendue de la pigmentation anormale de la rétine. Enfin, dans certains cas exceptionnels, où la symptomatologie de la rétinite pigmentaire est des
cissement du champ de la vision. Celui-ci était à peine accusé, tandis que la première avait sensiblement baissé. Cette malade signalait aussi une amélioration de la vue lorsqu'on diminuait l'intensité de l'éclairage. Nous citerons encore un troisième cas: une «lame âgée de quarante-cinq ans, atteinte de rétinite pigmentaire très-avancée et depuis longtemps résignée aux graves inconvénients de son affection, vint uniquement nous trouver pour être débarrassée de phosphènes tellement intenses, surtout pendant la nuit, que son moral en était sensiblement affecté. Ces violents symptômes n'avaient apparu que depuis deux ans, et ne cédèrent que passagèrement à l'emploi de la sangsue de Heurteloup et à quelques faibles doses de sublimé.
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ntieuv caractérisées, on n'observe que quelques îlots de pigment dans les paiiics équatoriales du fond de l'œil (1).
Il n'est pas- commun de constater, dans la retraite pigmentaire, à côté des altérations rétiniennes ci-dessns indiquées, des troubles nutritifs de la choroïde. M. Mooren (2) signale pourtant la présence de plaques irrégulières constituées par l'absence du pigment de la couche épilhéliale. Nous avons vu, avec M. Otto Becker (de Vienne), un malade atteint de rétiniie pigmentaire et âgé de quarante-six ans, chez lequel tout le fond dfi l'œil, notamment au niveau de la région équatoriaie, semblait couvertde petites vésicules transparentes autour desquelles le pigment épithélial était irrégulièrement disséminé. J'ai cru pouvoir attribuer ce phénomène à un épaississement verruqueux de la membrane vitreuse de la choroïde, d'ailleurs sans rapport apparent avec les dépôts pigmentaires rétiniens.
Dans aucun cas de rétinite pigmentaire nous n'avons constaté d'opacités du corps vitré, tandis que M. Mooren signale trois fois cette particularité sur soixante-quatre cas.
Van Trigt a mentionné la coïncidence de la rétinite pigmentaire avec une forme particulière d'opacité siégeant vers le pôle postérieur du cristallin. Cette opacité se présente, le plus souvent, sous la forme d'une étoile à trois branches, dont les divisions s'écartent à peu de distance du pôle postérieur du cristallin, sans jamais atteindre la périphérie de cet organe. On observe bien rarement des réduites pigmentaires ayant atteint un certain développement, sans pouvoir, au moyen d'un éclairage faible, comme celui que fournit un miroir plan, constater, au moins à son début, cette opacité cristallinienne. Comme la pupille des sujets atteints de rétinite pigmentaire est, en général, fortement rétrécie, cette opacité centrale contribue elle-même, en diminuant l'éclairage rétinien, h augmenter le trouble de la vue. D'ailleurs ce n'est que dans des circonstances tout à fait exceptionnelles que cette sorte de cataracte arrive à se compléter.
La rétinite pigmentaire se rencontre ordinairement sur des yeux dont la réfraction est normale. Dans quelques cas cependant, les malades présentent un degré de myopie assez élevé, qui augmente l'embarras de leur situation, et que l'on a pu quelquefois expliquer par la coexistence d'une scléro-choroïdite postérieure.
L'aspect extérieur des yeux atteints de rétinite pigmentaire ne présente ordinairement d'autre modification qu'une contraction des pupilles assez marquée, et persistant malgré l'affaiblissement de l'éclairage. Quelquefois aussi la chambre antérieure paraît avoir perdu de sa profondeur. Les sujets accusent assez rarement, si la maladie fait chez eux des progrès rapides,
(1) Voyez la note page 404.
(2) Klinische Monatsblâtter, ISG3, p. 93.
une sensation pénible de tension, des phosphènes et une forte pesanteur dans les paupières.
La marche de la maladie est généralement très-lente. Les premiers symptômes remontent presque toujours à la plus tendre enfance, et ordinairement la cécité ne survient qu'entre trente et quarante-cinq ans (1).
Nous devons dire cependant qu'on a quelquefois l'occasion d'observer cbez de jeunes sujets atteints de rétinite pigmentaire manifestement congénitale, une rapidité d'évolution bien plus grande et telle que la cécité se produise dans l'espace de peu d'années. Nous avons examiné, en 1865, une petite fdle de trois ans, frappée de cécité complète et offrant, sur les deux yeux, une rétinite pigmentaire des mieux caractérisées. Les papilles étaient modérément atrophiées, et l'on pouvait encore poursuivre les vaisseaux rétiniens, très-amincis, jusqu'à une distance de la papille équivalente à deux fois son diamètre.
La rétinite pigmentaire occupe toujours les deux, yeux à la fois; mais sans suivre une marche identique dans l'un et dans l'autre. Assez souvent, en effet, le champ visuel se rétrécit beaucoup plus d'un côté que du côté opposé, et les malades atteints de cécité disent quelquefois avoir perdu la vue d'un œil bien plus tôt que de l'autre. Il est extrêmement rare que la rétinite pigmentaire ne se localise que sur un œil [Petraglia) (2).
Le rétrécissement, du champ visuel s'effectue ordinairement d'une façon régulièrement concentrique. On rapporte, à la vérité, des cas où il ne se serait formé dans le champ visuel qu'une lacune annulaire contournant le point de fixation. Nous sommes très-porté à croire qu'il ne s'agissait pas, dans ces circonstances, d'une rétinite pigmentaire simple, mais bien d'une chorio-rétinite atrophique. Du reste, M. Mooren, qui cite une observation de ce genre, dit lui-même que l'image ophthalmoscopique était devenue,' au bout de quelques années, celle d'une choroïdite disséminée en plaques.
(1) Il est intéressant île se faire renseigner sur la marche de l'affection par des malades intelligents. Un avocat, âgé de quarante-trois ans, nous raconte : «Aucun mariage entre parents n'a eu lieu dans ma famille -, depuis plusieurs générations les membres de nia famille ont eu l'œil gauche de beaucoup plus faible que le droit et ne pouvaient distinguer avec son aide que de très-gros caractères. Mon œil gauche ne m'a donc jamais préoccupé, mais je me rappelle que déjà au collège il me fallait pour travailler à la lumière une lampe supplémentaire. Je dois ajouter qu'à l'aide d'un éclairage artificiel intense, la lecture m'est plus facile et plus agréable que pendant le jour. Mes années d'étude se passèrent sans aucun embarras de la vue; ce n'est qu'à trente ans que je me suis aperçu que l'ouverture à travers laquelle je voyais, se rétrécissait à un point tel que je trouvais utile de me faire accompagner le soir. Depuis l'âge de quarante ans seulement, j'ai remarqué qu'un léger nuage se place devant cette ouverture rétrécie à Iravers laquelle j'avais toujours pu voir les objets très-distinctement aussi bien de loin que de près. »
(2) Klinische Monatsblatter, 1865, p. 114.
RÉTINITE PIGMENTAIRE (TIGRÉE
Vêtiologie de cette singulière affection (1) offre encore bien des points obscurs. M. de Graefe a, le premier, signale l'influence de l'hérédité sur la production de cette maladie et sa coïncidence avec l'idiotie et la surdimutité.
Ces notions une fois acquises, M. Liebreich a insisté sur la fréquence de cette maladie chez les enfants issus de consanguins, et il porte de kO à f>0 pour 100 le chiffre des cas où cette origine a été constatée; on peut sans hésitation réduire cette fraction à un tiers des cas environ.
Tout récemment, MM. Hôring, Sti'ir et nous-mème avons cité des observations où la rétinite pigmentaire coïncidait avec une anomalie congénitale particulière consistant dans une augmentation du nombre des doigts et des orteils.
Nous croyons être dans le vrai en avançant que la rétinite pigmentaire est presque toujours congénitale. Dans une série de cas, les enfants présentent un affaiblissement de la vision centrale hors de proportion avec le rétrécissement du champ visuel, et, chez eux, la marche de la maladie est bien plus rapide. On ne saurait se défendre de supposer, en pareil cas, l'existence d'une complication consistant dans une altération des centres nerveux, peut-être identique à l'altération rétinienne, en ce qui concerne les modifications morbides des parois vasculaires. Aussi est-ce surtout chez ces enfants que l'on constate, simultanément avec la rétinite pigmentaire, des troubles de l'intelligence. Dans une autre série de cas, l'héméralopie, qui remonte au plus bas âge, est le seul symptôme morbide qui rattache la période initiale du mal à son évolution ultérieure, et ce n'est que vers vingt ans que surviennent les désordres contre lesquels le malade invoque les secours de l'art. Dans cet ordre de faits, les troubles intellectuels font ordinairement défaut.
Aucun traitement n'a d'action contre cette funeste maladie. Sur la recommandation de 31. Mooren, nous avons essayé des déplétions sanguines locales au moyen de la ventouse de Heurteloup, et du sublimé à doses réfractées, mais avec un résultat absolument négatif. Nous nous contentons actuellement de fortifier l'état général du sujet, au moyen des ferrugineux, des préparations de quinquina, des cures hydrothérapiques, et, si les malades accusent de la sensibilité dans les yeux, nous leur prescrivons l'usage de lunettes bleu de cobalt plus ou moins foncé.
(1) Cette maladie a été constatée récemment sur le cheval par M. van Biervliet (Archiv fur Ophthalmologie, t. X, A. \, p. 87).
ARTICLE VIII
A. — Embolie des vaisseaux de la rétine et du nerf optique.
M. Virchow (1) a, le premier, avancé et démontré par des exemples qu'une embolie des troncs artériels de l'œil est capable de déterminer dans cet organe des désordres graves. Notre illustre maître pense que les ophthalmies qu'on observe comme complications d'étals pyohémiques et puerpéraux se développent, pour la plupart, sous l'influence de celte cause, et qu'un phénomène de même ordre pourrait rendre compte de la coïncidence de certaines ophthalmies diles arthritiques ou rhumatismales avec l'endocardite.
L'embolie de l'œil a été constatée, pour la première fois, sur le vivant en 4859, par M. de Graefe ("2). Dans ce cas, il ne s'agissait pas, comme dans les faits rapportés par M. Virchow, d'altérations inflammatoires graves des membranes enveloppantes et du corps vitré, mais bien d'une cécité soudaine déterminée parla pénétration d'un caillot dans l'artère centrale (3), accident qui n'occasionne dans la rétine que des phénomènes inflammatoires peu intenses.
M. Ed. de Jasger (U), déjà en 1854, avait parlé d'un cas de cécité brusque, déterminé par un arrêt de la circulation rétinienne, mais sans songer à l'expliquer par une embolie. Depuis la publication de M. de Graefe, une vingtaine d'observations à peu près ont été recueillies et publiées sous le nom d'embolie de l'artère centrale de la rétine. Nous citons à cet égard les observations de Mt\J. Blessig (5), Schneller(6), Liebreich (7), Just (8), Fano(9),
(1) Archiv fiirpath. Anat., t. IX, p. 307, et t. X, p. 177 (voy. aussi Gesamtoielte Abhandlungen. Francfort, 1859, p. 539 et 711).
(2) Archiv fur Ophthalmologie, Bd.V,A. l,p. 13(3.
(3) M. Schweigger possède une préparation analomique très-curieuse de cette artère centrale, où l'on voit clairement le throrhbus arrêté dans le "vaisseau, Ù quelque distance de la papille.
(4) Ueber Siaar u. Staaroperationen, p. 104.
(5) Archiv fàr Ophthalmologie, Rd. VIII, A. 1, p. 216. (G) Ibidem, p. 271.
(7) Deutsche Klinik, n° 50; Annales d'Oculistique, t. XLVII, p. 119, et Atlas d' Ophthalmologie, t. VIII, iïg. 4 et 5.
(8) Klinische Monatsbl., t. I, p. 2G5.
(9) Gaz. des hôpitaux, 1864, p. 482.
TROIT.U.S l.lliCI LATOIRKS DE LA RÉTIME. Ml
Pagenstecher(l), Hutchinsoii (2), Steflan (3), ScBirmer(4), Knapp (5), etc. Eu outre, il i;iut insister sur les observations de MM. Saemisch(6), et Hirschmann (7), (|iii relatent des faits d'embolie d'une brandie unique de l'artère centrale de la rétine. Il n'est, bien entendu, pas fait mention ici des faits rapportés d'inflammation delà rétine coïncidant avec une endocardite et dans lesquels l'examen ophthalmoscopique n'a pas été fait (Scidel, Kanka, Blodig).
Les variétés symptomalologiques des divers cas relatés montrent, comme l'a fort justement dit M. Steflan, qu'il ne s'agit pas, dans la plupart des observations, d'une embolie de l'artère centrale delà rétine, mais bien d'un tbrombus localisé dans l'artère ophthalmique, et qui porte ainsi obstacle à la fois à la circulation rétinienne et à la circulation de la choroïde, par laquelle un courant collatéral tend à s'établir dès qu'une entrave se fait dans la circulation de la membrane nerveuse.
M. Leber (8) a démontré par ses recherches que la rétine ne reçoit pas ses vaisseaux artériels exclusivement de l'artère centrale, maisencore par un cercle de deux à trois vaisseaux artérioles provenant des artères ciliaires postérieures courtes et courant dans la sclérotique très-près du nerf optique. Ce cercle vasculaire était déjà décrit par Haller et Zinn, et MM. Longetet Ed. deJaeger ont de nouveau appelé l'attention sur lui . Les vaisseaux qui en émanent contribuent pour une bonne part à la nutrition de la papille du nerf optique et aussi à celledes portionsvoisines delà rétine ; comme il n'est pas démontré qu'il existe chez liiomme des anastomoses entre les vaisseaux de la rétine et ceux de la choroïde au voisinage de l'ora serrata (M. Leber le nie), il est évident que c'est par le cercle artériel de Haller que s'établit généralement le courant collatéral dans les cas d'obstruction complèlede V artère centrale de la rétine (9) .
(1) Klinische Beobachtungen, H. 2, p. 27.
(2) Ophthaïm. Hosp. Rep., IV, p. 238.
(3) Archiv fin- Ophthaïm., Bd. XII, A. 1, p: 34. (U) Klinische Monatsbl., t. VI, p. 38.
(5) Archiv fur Ophthaïm., Rd. XIV, A. 1, p. 207.
(6) klinische MonatsbL, t. IV, p. 32.
(7) Ibidem, p. 37.
(S) Arrhir fin- (),,htlmlm., Bd. XI, A. 1, p. 1.
(9) Voici ce que les expériences faites sur les animaux indiquent à l'égard de l'établissement d'un courant collatéral : M. Kugel (Arrhir fur Ophthalmologie, Rd. IX, A. 3, p. 129) lie sur un chien le nerf optique tout près delà sclérotique. Les vaisseaux rétiniens paraissent tout d'abord vides, mais vingt minutes après ils se remplissent de nouveau par la périphérie, reprennent en deux heures leur calibre normal, et à partir de ci' moment, se gonflent même au point de donner lieu à des extravasations sanguines. La dissection laite quinze jours après montre des arcades vasculaires volumineuses siégeant dans l'ora serrata, il en émane de fins rameaux qui courent vers le corps ciliaire et constituent des anastomoses entre le svstème vasculaire de la rétine et celui de la
Nous pouvons donc considérer jusqu'à présent comme prouvé :
1° Que chez V homme un obstacle qui met seul entrave à la circulation de V artère centrale de la rétine ne peut entraîner qu'une cécité passagère et qui commence à disparaître dans un laps de temps très-court, c'està-dire avec le rétablissement de la circulation collatérale (vingt-quatre heures environ).
2° Que dans tous les cas où survient une atrophie complète du nerf et de la rétine, il ne s'agit pas d'embolie de l'artère centrale, mais bien d'un thrombus de l 'artère ophthalmique, engagé tellement dans le vaisseau qu'il ferme à la fois la circulation de l'artère centrale et celle d'un nombre plus ou moins grand d'artères ciliaires postérieures courtes.
On comprend, après ce que nous venons de dire, qu'il est difficile de tracer la symptomatologie d'une aiïection se présentant sous des aspects si variés et qui est si changeante suivant l'époque à laquelle on l'observe (1). Il nous paraît pourtant permis d'esquisser, dès à présent, cette maladie, si
choroïde et de l'iris. M. Rosow (Siizungsbericht der. k. Akademie der Wissensch., Bd. 49, p. 431) sectionne sur le lapin le nerf optique à son entrée dans le globe de l'œil en épargnant avec soin les artères ciliaires courtes et les nerfs. Quelques minutes après l'opération, les vaisseaux de la rétine, veines et artères, ou les artères seules, s'amincissent; dans d'autres cas, le calibre des vaisseaux ne varie pas; vingt-quatre heures après l'opération, la papille légèrement rougeâtre paraît mal limitée et les vaisseaux montrent leur calibre normal, les veines même parfois l'ont dépassé. M. Rosow en conclut «que » la circulation de la rétine ne s'interrompt pas à la suite d'une section complète du » nerf, qu'il se produit d'abord une hypérémie, mais qu'elle disparaît bientôt ». M. Leber (toc. cit.) a. répété ces expériences, et, ayant confirmé le fait que chez le lapin les vaisseaux de la rétine se terminent en anses capillaires à la périphérie de cette membrane, en conclut « que le rétablissement complet de la circulation dans la membrane nerveuse ne réapparaît seulement que grâce à l'existence du cercle de Haller » .
(1) Nous n'avons eu nous-mème que trois fois l'occasion d'observer cette maladie. Dans les deux premiers cas, l'embolie fut suivie d'une atrophie papillaire complète. Dans le troisième seul, des symptômes inflammatoires se développèrent.
Obs. I. — La première observation se rapporte à une jeune femme de vingt-deux ans, qui me fut adressée par M. le docteur Clark, en 1865. La malade raconte que deux mois auparavant, en montant sur un tabouret pour prendre un plateau, elle fut subitement prise de vertige, etobligée de descendre pour s'asseoir. Se sentant défaillir, elle porte les mains au front pour se soutenir et en les retirant elle s'aperçoit avec effroi qu'elle n'y voit plus d'un œil. L'examen ophthalmoscopique n'eut lieu que deux mois après l'accident. Vainement on avait cherché par des révulsifs à ramener la vue dans cet œil qui resta définitiverrient dans un état decécilé complète. La papille du nerf optique, d'une couleur blanche nacrée, faiblement excavée, est en pleine voie d'atrophie, les artères sont complètement vides, sauf une fine branche qui se dirige en haut'et se laisse poursuivre à peu près à une distance de trois fois le diamrtre de la papille. Les veines étaientréduitesà un tiers du diamètre normal. La rétine ne montrait aucun trouble dans sa transparence, et les contours de la papille, ainsi que ceux des vaisseaux rétiniens, étaient très-nettement
intéressante au pointde vue de l'étude nosologique ; car elle établit,, une fois de plus, l'analogie des changements morbides qui ont pour siège l'appareil sensoriel de l'œil avec ceux qui se développent dans les centres nerveux. Il y a plus, ces phénomènes constituent souvent une manifestation prodromique des altérations encéphaliques les plus graves.
Les malades racontent ordinairement qu'un nuage épais a couvert tout à coup l'un de leurs yeux, et que, dans l'espace de quelques minutes, la vue s'est complètement éteinte de ce côté. (Danslccas de M. Blessig et dans le nôtre (obs. III), c'est au réveil que le malade constata la cécité d'un de ses yeux.)
La vue reste ordinairement abolie. Quelquefois elle se rétablit passagèrement, et alors c'est dans une portion excentrique du champ visuel. Il est remarquable que la soudaineté d'apparition du voile qui couvre l'œil malade frappe d'abord l'esprit du sujet, et que la plupart affirment n'avoir perdu complètement l'usage de la vue qu'au bout de quelques minutes.
L'examen ophthalmoscopique fournit des résultats qui varient suivant
dessinés. L'accident était survenu à peu près trois semaines après l'accouchement de la malade. Son état général, sauf un léger degré d'anémie, ne présentait rien de particulier. Obs. II. — La seconde observation nous a été fournie par une malade qui nousaété envoyée par M. le docteur Morpain. Il s'agit d'une vieille femme de soixante-douze ans, d'une intelligence tellement bornée qu'il était difficile d'en obtenir des renseignements un peu précis. Elle nous raconte que six mois auparavant, elle s'est aperçue, le matin en sortant d'un bain chaud, qu'elle avait complètement perdu la vue d'un œil. L'examen ophthalmoscopique montre du côté gauche une papille blanchâtre, à contours mal limités, dont les artères sont presque complètement vides, de façon qu'il n'est possible d'en reconnaître la trace qu'à deux fins rameaux dirigés en haut et en bas, et charriant le sang jusqu'à une distance équivalant à deux fois le diamètre de la papille. Les veines sont, comparativement au côté sain, réduites à la moitié de leur calibre normal. Cette malade, qui n'accusait plus sur cet œil la moindre perception lumineuse, fut soumise à de nombreux examens ophthalmoscopiques. Peu à peu la papille, tout en devenant d'un aspect plus nacré, prit des contours tout à fait précis; les veines se réduisirent au tiers de leur calibre comparativement au côté sain, et les artères conservèrent le volume qu'elles avaient montré au premier examen ophthalmoscopique. L'excavation atrophique est peu accusée. L'état général ne présente, à part une artério-sclérose généralisée, rien de particulier. Obs. III. — Le troisième cas que nous avons observé diffère des deux précédents en ce qu'il nous fut possible d'assister aux changements de transparence qui succédèrent à l'embolie. M. A.., marchand de vin, âgé de cinquante-deux ans, homme très-intelligent, nous raconte qu'il y a seize mois il s'est aperçu, en s'éveillant, de « quelque chose d'étrange » dans sa vue. C'est en cachant alors alternativement l'un des yeux qu'il se rend compte d'une diminution très-sensible de la vue de l'œil droit, ne lui permettant que de distinguer les gros objets et cela seulement, selon le dire du malade, comme à travers une petite ouverture. Le malade, d'un tempérament sanguin très-prononcé, et très-forl, ne se soumit qu'à quelques traitements insignifiants, et il insiste sur ce fait, qu'à partir du moment où la vue avait changé dans l'œil droit, cet état était resté stationnaire ; peut-être les objets paraissaient-ils un peu plus distincts de ce côté. Lorsque le malade
l'époque à laquelle on observe l'œil malade. Peu de lemps après l'accident, les artères semblent vides de sang dans une grande partie ou dans la totalité de leur trajet, et apparaissent alors avec l'aspect de filets blanchâtres, plus étroits autour de la papille que vers la périphérie. On constate quelquefois, au centre de la portion périphérique de leur trajet, une coloration plus foncée qu'à l'état normal (coagulum ?). Les veines sont elles-mêmes fortement rétrécies au niveau de la papille ; mais l'augmentation de leur calibre, vers les parties équatoriales du fond de l'œil, est bien plus sensible que celle des artères (1). La section du nerf optique présente une pâleur évidente, et tous les vaisseaux qui la parcourent sont d'une minceur extrême. Au reste, cène sont pas là les seules altérations que l'on constate. Généralement, quelques jours après le début de la maladie, on voit la tache jaune s'entourer d'une opacité grisâtre et simuler un foyer d'apoplexie rétinienne, tant sa coloration contraste avec celle des parties voisines. Il est vrai que, dans certains cas, on a constaté l'existence de véritables ecchymoses dans celte région.
se présente pour la première fois à la consultation, le 18 mars 1 868, S = 1/5; le malade lisait difficilement avec •+- 10 le n° 9 de Jseger ; le champ visuel mesurait dans toutes ses dimensions, à la distance d'un pied, exactement 10 centimètres. Ce champ visuel très-restreint est entouré d'une zone de 20 centimètres de large, dans laquelle le malade accuse encore une perception lumineuse très-vague. L'examen ophthalmoscopique montre les contours de la papille effacés ; celle-ci, de même que les parties voisines de la rétine, dans une étendue équivalente à une fois et demie le diamètre de la section nerveuse, présente une teinte grisâtre qui ne montre même, à un très-fort grossissement, ni pointillé ni striation. Le niveau de l'entrée du nerf optique est absolument comme à l'état normal. Les veines ont, comparativement au côté sain, diminué de moitié de leur calibre; la branche inférieure de l'artère centrale a presque complètement disparu et n'est indiquée que par un filet très-mince, qu'on ne peut poursuivre en dehors de la papille qu'à une distance à peine égale au diamètre de cette dernière et qui se termine par un petit appendice filiforme blanchâtre. La branche supérieure de l'artère qui se divise en deux rameaux se laisse poursuivre un peu plus loin, mais même son calibre maximum n'atteint pas la moitiéde celui des veines amincies. Ce qui fait surtout différencier l'image ophthalmoscopique de celle d'une simple rétinite, c'est, outre l'extrême amincissement des artères, la conservation absolue du contour des vaisseaux dans toutes leurs directions et l'intégrité de ce parcours, qui ne se montre nulle part tortueux et recouvert parla masse opaque de la rétine- La macula, ainsi que toute la périphérie, ne présente pas trace d'altération, sauf la rareté extrême des vaisseaux. L'état général, et surtout le système vasculaire, ne présentent rien de particulier. Le malade tut soumis à un traitement dérivatif au moyen des pilules d'aloès, etc. Le 22 avril, S-=2/5 et le malade lit le n° h de Jauger avec le verre +10. Le champ visuel ne s'est pas élargi, mais l'ophUialmoscope montre que la zone opaque péripapillaire tend à se rétrécir un peu. Notre diagnostic est le suivant : Thrombose incomplète <!<' l'artère centrale de !" rétine, on embolie complète avec rétablissement d'un courant collatéral très-avancé.
(I) M. Saunisch (EHnische Monatsbi., t IV, p. 32) donne un excellent dessin d'uni embolie d'une branche de l'artère centrale, ayant occasionné un trouble de la rétine
Le trouble que présente la rétine* trouble de nature probablement œdémateuse, diminue insensiblement, en s'irradiantà partir de la tache jaune. La papille et le tissu rétinien qui l'avoisinc prennent aussi Une légère teinte opaque! qui, sous un grossissement fort, apparaît composée d'une multitude de fibres
rayonnantes, tandis que l'opacité voisine de la tache jaune est formée d'innombrables points ou de petites plaques d'un gris clair ou rougeàtre.
L'opacité du tissu de la papille prend, dans l'espace de quelques semaines, une teinte comme tendineuse; mais celle qui circonscrit la tache jaune diminue et se décompose de plus en plus en un pointillé nacré, à mesure que l'atrophie de la papille augmente et que cette saillie se transforme en une excavation de plus en plus profonde.
fendant les différentes phases de l'altération de nutrition que subit ainsi la rétine, on observe ordinairement des phénomènes circulatoires extrêmement curieux dans les veines, dont le calibre s'est ordinairement accru peu à peu, tandis que les rameaux artériels sont restés dans leur état d'affaissement primitif. Ces phénomènes se passent dans les embranchements périphériques des veines. Ainsi on voit une colonne sanguine se précipiter, par un jet rhythmique et par saccades, de la périphérie du vaisseau vers son point d'immergence, en emplissant irrégulièrement les différentes parties de la veine, selon que les portions du canal où elle pénètre présentent leur calibre normal ou se sont rétrécies par suite d'un affaissement prolongé. Ce phénomène se rapporte très-probablement au développement d'une circulation collatérale ; mais nous ne possédons actuellement, sur ce point, aucune notion exacte, et l'on n'élucidera cette question qu'en pratiquant suides animaux des expériences appropriées.
Il nous parait fort intéressant de rapprocher de ces faits, déterminés par la suppression brusque et complète de l'afflux du sang artériel vers la rétine, les résultats que M. Rosow (1) a obtenus sur des lapins à qui il avait pratiqué la section du nerf optique. Malheureusement, cet auteur ne s'est pas attaché particulièrement à l'étude des changements circulatoires survenus, et d'ailleurs, comme, chez le lapin, l'artère centrale entre dans le nerf
seulement dans la partie où se distribuait ce rameau vasculaire. Il n'y a aucune raison de mettre ici en doute l'existence d'un thrombus dans l'artère et de penser avec M. Steflan (/oc. cit.)', qu'à cause de la coloration blanche du vaisseau vide, il doit s'agir d'un changement tel qu'on le rencontre dans la rétinitepérivasculaire; d'après la plupart des auteurs, il est permis d'admettre qu'on peut voir un vaisseau rétinien à parois intègres, même lorsqu'il ne charrie pas de sang. Car on comprend que si le tissu rétinien circonvoisin prend une teinte' grisâtre, les vaisseaux vides se présenteront sur un fond tout autre que lorsqu'ils sont renfermés dans un tissu tout à fait diaphane. Voyez à cet égard notre observation 3.
(1) Sitzungsberichte der Kais. Acad. dvï M issénschaften zw PeWrsburg, t. XL1\, et L (14 avril 1864).
très-près de son insertion à la sclérotique, il est possible que, dans quelquesunes de ces expériences, ce vaisseau ait échappé à la section. Cette dernière détermine, dans un certain nombre de cas, un trouble opaque du tissu rétinien, au voisinage de la papille, trouble qui, en s'éclaircissant peu à peu, découvre une excavation atrophique très-accusée. L'examen bistologique apprend qu'en pareil cas, la couche des fibres nerveuses est seule atteinte, dans une partie notable de son étendue, de dégénérescence graisseuse ; tandis que les autres éléments rétiniens conservent, même après un intervalle de six. mois, une intégrité complète : preuve que l'appareil sensoriel de l'œil est indépendant de son appareil de conduction.
Si, dans certains cas d'embolie des artères de l'encéphale, on a vu se rétablir, jusqu'à un certain point, les fonctions de cet organe, il n'en est pas de même de l'état fonctionnel de la rétine après l'embolie de l'artère ophthalmique qui a obstrué à la fois l'artère centrale et un certain nombre d'artères ciliaires postérieures courtes. M. Schnellercile un cas où la vue se rétablit au point de permettre à la malade de lire avec un verre convexe n° 10 le n° 2 de Jasger. Le champ visuel resta néanmoins rétréci. Les vaisseaux rétiniens s'étaient notablement accrus en volume et avaient atteint environ les deux tiers de leur calibre normal. L'observation qui se rapproche le plus de celle-ci est la nôtre (obs. III).
Dans la plupart des cas, on avait constaté, d'une manière irréfutable, l'existence d'une altération du cœur, consistant fréquemment dans une lésion des valvules aor tiques. Chez quelques malades, des phénomènes d'embolie cérébrale ont suivi de près la maladie oculaire (1). Aussi, même en négligeant les troubles visuels qui en résultent, faut-il porter sur cette affection un pronostic des plus graves, en raison des dangers, souvent prochains, que court la vie même du sujet.
Relativement au traitement de l'embolie de l'artère centrale, nous citerons les essais tentés dans le but d'affaiblir, au moyen de paracentèses ou par une iridectomie, la pression intra-oculaire, pour faciliter le rétablissement de la circulation ou l'établissement d'une circulation collatérale. Vu l'innocuité des paracentèses, nous croyons toujours permis de faire de ce moyen un emploi méthodique et assez prolongé. On peut encore administrer l'iodure de potassium à l'intérieur ; mais la confiance que certains auteurs mettent dans l'action de ce médicament, au moyen duquel ils espèrent pouvoir dissoudre le caillot obstructeur, est ordinairement de courte durée.
(1) Notre ancien chef de clinique, M. le Dr Delacroix, nous écrit de Wiesbaden, où il remplissait les mêmes fonctions auprès de M. le Dr Pagenstecher : « J'ai observé un cas » d'embolie de l'artère centrale de larétine qui a coïncidé le jour même de la presenta- » tion du malade avec une embolie cérébrale, suivie d'hémiplégie complète. Ce qu'il y » a de remarquable et qui d'ailleurs a confirmé le diagnostic, c'est que dans l'espace » d'une heure la paralysie des muscles de la langue, du bras et de la jambe a cédé com- » plétement, j'ai assisté au retour progressif de la molilité. »
B. — Anévrysme de l'artère centrale.
La science n'a enregistré qu'un pelit nombre d'observations de cette maladie, constatée à l'examen nécropsique, sauf dans un cas où l'exploration ophthalmoscopique a pernjis de reconnaître, sur le vivant, l'existence de cette altération.
Le docteur Schmiedler, de Fribourg (1), a, dit-on, possédé des yeux dans chacun desquels existait un anévrysme de l'artère centrale. Ils avaient appartenu à une princesse de Bade, qui ne pouvait voir un peu qu'en dirigeant le regard en bas. (iraefe père (2) rapporte aussi l'observation d'une malade qui avait perdu la vue, après s'être plainte de photophobie et de battements dans l'orbite. L'artère centrale de la rétine avait acquis le volume d'un brin d'herbe (?) et les vaisseaux de la rétine étaient variqueux. Scullet, cité par Demours (3), mentionne une dilatation simple de l'artère centrale de la rétine, sur les yeux d'une femme dont les nerfs optiques s'étaient réduits à la moitié de leur volume.
La seule observation ophthalmoscopique de cette maladie a été recueillie par M. Sous, de Bordeaux (4), sur une femme, et nous citons textuellement en note la courte description qu'il en donne, en regrettant qu'elle ressemble trop, par son laconisme, aux précédentes.
(1) Dictionnaire des sciences médicales, 1814, t. XXXV, p. 20, et traduction île Mackenzie, par MM. Warlomont etTestelin, t. II, p. 799.
(2) Angicctasie. Leipzig, 1808, p. 32.
(3) Traité des maladies des yeux. Paris, 1818, t. I, p. 108.
{h) « On constate la transparence des milieux réfringents et l'état normal de la choroïde. Sur les deux tiers inférieurs des disques de la papille (image renversée) existe une tumeur qui déborde en bas la limite propre de la papille. La grosse tubérosité est en haut ; en bas la tumeur se rétrécit brusquement et se continue avec une artère de la rétine, artère qui offre le phénomène de double contour. Cette tumeur exécute des mouvements alternatifs de contraction et de dilatation. La coloration rouge de cette tumeur varie suivant l'incidence de la lumière réfléchie par le miroir et suivant le degré de dilatation. Quand la tumeur est affaissée, elle permet de constater une plus grande quantité de la surface papillaire, et alors sa coloration est celle des artères. Quand il y a dilatation, le centre de la tumeur, plus éclairé que les bords, prend une teinte plus claire que les artères, et les bords une teinte qui se rapproche de celle des veines. La dilatation coïncide avec la contraction des ventricules du cœur. Les veines de la rétine m'ont paru un peu plus volumineuses qu'à l'état normal, néanmoins elles ne son* pas variqueuses. Les artères de la rétine, autres que celle qui émane de la tumeur, sont filiformes. Une portion de la rétine qui avoisine la tumeur en bas, présente une teinte vaporeuse que j'attribue à un léger œdème de la rétine. » Affaiblissement de la vue du côté gauche. {Annales d'oculistique, 1865, t. LUI, p. 241.)
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ARTICLE IX
ANATOMIE pathologique. — La rétine peut perdre ses rapports normaux sous l'influence de trois ordres de causes principales :
1° Par suite d'une distension progressive ayant pour effet d'éloigner ses insertions centrale et périphérique (décollement par distension).
2° Consécutivement à l'interposition d'un liquide ou d'une substance concrète (tumeur) entre cette membrane et la choroïde (décollement par soulèvement).
3° Par l'effet d'une traction exercée sur l'un de ses points, du côté de sa surface interne, par un tissu pathologique développé dans le corps vitré (décollement par attraction).
1° Le décollement rétinien par distension s'observe presque toujours dans un œil atteint d'une des différentes formes de choroïdite ou de sclérochoroïdite atrophique ou ectalique, et constitue ainsi l'une des plus fâcheuses complications de ces maladies. Dans quelques cas, il succède à la rétraction cicatricielle d'une large plaie scléroticale ou choroïdienne (Saemisch) (1).
Lorsque les membranes enveloppantes de l'œil sont soumises à une distension progressive, uniformément répartie ou localisée sur un point de la coque oculaire, on remarque, principalement chez les jeunes sujets, que la sclérotique et la choroïde se prêtent bien, en vertu de leur élasticité, à ce mouvement d'expansion ; mais qu'à une certaine époque de la maladie, la rétine, ne pouvant obéir à celte distension, se détache de la choroïde. Pour que ce décollement puisse se faire, il est indispensable qu'une partie du corps vitré se résorbe, et que le vide qui tend à se produire entre la rétine et la choroïde soit comblé par un liquide épanché, entre ces deux membranes. La résorption du corps vitré est singulièrement favorisée par les troubles qui sont survenus dans la nutrition de cette humeur et qui, l'ont, en partie ou complètement, liquéfiée. L'activité avec laquelle s'opère la résorption du corps vitré se manifeste souvent par la disparition soudaine d'opacités diffuses dont ce milieu était le siège.
L'épanchement du liquide sons-rétinien se fait aux dépens de la sécrétion séreuse préexistante (choroïdite séreuse). Ce liquide contient beaucoup d'éléments coagulables, renferme ordinairement un certain nombre de globules de pus, de cellules grumeuses, provenant, selon toute apparence, des cellules épithéliales qui tapissent la choroïde, et des cristaux de cholestérine ou d'hématine. Les opérations que nous avons faites en aspirant le liquide
(1) Klin. Monatsbl„t. IV, p. 111.
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sous-rétinien nous ont appris Qu'il renfermait côhslâmment ii'h très-grand nombre clë bâtonnets elde cônes. Du reste cela s'explique, si l'on réfléchii à L'union intime que celte couche affecte avec le stralum des cellules pigmentaires hexagonales (Max. Schullze et Ritter) (1).
L'aspect du liquide sous-rétinien, connue nous l'axons pu, dans quelques cas, vérifier sur le vivant, par la ponction de la poche ou l'aspiration de son contenu, est ordinairement celui d'une urine plus ou moins foncée.
2° Le décollement rétinien par soulèvement s'observe dans des cas où un epanchement s'est produit brusquement entre la rétine et la choroïde. Dans certaines circonstances, d'ailleurs assez rares, les épanchemenls de cette espèce sont de nature hémorrhàgique et dépendent d'une altération pathologique des artères de l'œil, de troubles circulatoires généraux, ou enfin, d'un obstacle qui s'oppose au reflux du sang veineux de l'œil.
L'apparition soudaine d'un nuage coloré au devant de l'organe malade, symptôme que les malades accusent, et les données anamnestiques qu'ils fournissent, renseignent le médecin sur la nature de l'épancltemcnl en question ; car l'examen direct est assez souvent impropre à le faire, attendu que la coloration du décollement de la rétine ne dépasse jamais la nuance d'un bleu verdàtre peu foncé. La pression sous l'effort de laquelle le sang s'épanche entre la rétine et la choroïde rend compte de la rapidité avec laquelle se résorbe une partie du corps vitré, pour faire piace au liquide sousrétinien.
Celui-ci est de nature séreuse dans les cas où la membrane nerveuse est devenue le siège d'un procès inflammatoire intense (rétinite néphrétique), lien est de même lorsque les vaisseaux de l'œil sont soumis à une compression soudaine, par exemple, clans les cas où une exophthalmie s'est développée rapidement (abcès de l'orbite). Cette compression peut encore être intra-oculaire et consécutive au développement d'une tumeur ayant son origine dans la choroïde. Ce sont les épanchements de cette espèce qui, en décollant bientôt la plus grande partie de la rétine, s'opposent à ce que l'observateur suive, dans ses phases, le développement de la néoplasie.
On peut voir s'opérer une l'orme particulière de décollement par soulèvement lorsque, à la suite d'une chorio-rétinile (le plus souvent spécifique), la membrane nerveuse s'est accolée d'une façon irrégulière, c'est-à-dire par traînées, à la choroïde. Lorsque alors il se proiluit une transsudation séreuse abondante, il peut arriver qu'une portion même centrale delà rétine soit soulevée et simule à s'y méprendre des cloisons membraneuses du corps vitré ou même une néoplasie vascularisée. Voici un exemple de ce genre :
M. D..., employé de commerce, âgé de trente-cinq ans, a été atteint, il y a
(1) La façon extrêmement lente avec laquelle nous procédons à l'aspiration du liquide, en pénétrant à travers la sclérotique au-dessous du décollement, éloigne toute supposition que les bâtonnets et cônes se soient détachés parle mouvement aspiraloire.
trois ans et demi^ d'une affection syphilitique généralisée. Pendant son traitement et à peu près trois mois après le début du mal, son œil gauche s'est injecté et la vue a commencé à baisser très-sensiblement. Actuellement (décembre 1867), au moment où le malade se présente, S== 1/40. A part quelques synéchies postérieures étroites, et de faibles dépôts sur la cristalloïde antérieure, l'œil ne présente rien de particulier à l'inspection directe. L'examen ophthalmoscopique donne (image renversée) un aspect des plus étranges. On n'aperçoit de la papille qu'une très-petite partie de son bord inférieur, le reste étant couvert par une masse blanchâtre, à reflet bleu, qui s'élève sous forme d'une pyramide quadrangulaire très-mince dans le corps vitré. A en juger suivant la manière dont il faut s'adapter et s'éloigner du sujet pour avoir une image nette des différentes parties de cette masse blanchâtre, nous croyons pouvoir supposer qu'elle dépasse par son sommet le tiers postérieur du corps vitré. Cette pyramide quadrangulaire a à sa base une étendue d'environ trois fois le diamètre de la papille dans ses quatre directions. Les angles de la base de cette procidence sont dirigés l'un en bas et en dehors, l'autre en bas et faiblement en dedans, les deux derniers presque directement en haut. Tandisqueles deux premiers se perdent, dans la rétine par un filet fort aminci qui concorde exactement avec une veine rétinienne, les deux angles supérieurs de la pyramide restent bien plus longtemps rapprochés l'un de l'autre et ne se terminent pas en pointe dans le plan de la rétine, mais s'y étalent plus largement sans limites distinctes. La papille est, comme nous l'avons dit, presque entièrement voilée par cette masse blanchâtre, mais les vaisseaux de la rétine ont conservé parfaitement leur calibre et leur direction normale dans le plan de cette membrane. Arrivés près de cette procidence, on les voit disparaître insensiblement et réapparaître sur les crêtes de la pyramide. Près du sommet de cette dernière, rampe un large vaisseau qui est recouvert çà et là par une substance tellement éclatante et brillante que nous devons la regarder comme des dépôts de cholestérine. Le long de la partie supérieure de la pyramide (image renversée), on voit descendre plusieurs vaisseaux qui en se divisant rentrent dans le plan de la rétine. Les parties de la procidence, que nous avons dit concorder exactement avec des veines rétiniennes, ne sont pas vascularisées. Les parties vascularisées de l'excroissance sont, jusque vers le plan de la rétine, le siège de dépôts de cholestérine. La macula ne présente rien de particulier ; au-dessus de l'insertion de la pyramide (image renversée), on constate dans la choroïde la présence de plaques atrophiques mal limitées, telles qu'on les rencontre dans une choroïdite disséminée à son déclin. Ces changements de la choroïde sont limités à la partie externe et supérieure du fond de l'œil ; tout le reste montre un aspect normal avec intégrité absolue de la couche épithéliale. Les milieux de l'œil étant d'une limpidité parfaite, l'examen est rendu très-facile par la dilatation de la pupille. Le malade, soumis depuis six semaines à un traitement mercuriel, accuse une faible amélioration de l'acuité de la vue, sans changement sensible dans le champ visuel. Celui-ci montre une lacune corre.-pondant à la partie soulevée de la rétine, lacune qui s'étend en haut et en dehors jusqu'aux limites du champ visuel (conjointement aux altérations atrophiques de la choroïde). Les résultats ophthalmoscopiques de ce cas nous avaient paru tellement étranges que nous avons prié notre ami Giraud- Tculon de vouloir bien nous indiquer quelle impression il recevait eu explorant l'œil avec l'ophthalmoscope binoculaire. Voici ce qu'il a bien voulu nous communiquer à cet égard : « Pour moi, l'aspect de l'altération me procure invinciblement l'idée que
cette même apparence serait réalisée si une sérosité avait transsudé de la lame criblée et décollé la rétine «le liant eu bas dans le plan médian en soulevant un vaisseau qui occupait cette même direction exactement. (Je ne dis pas, c'est entendu que les choses se sont passées ainsi, mais que l'apparence serait telle, si tel avait été. le mécanisme.) »
3° Le décollement rétinien 'par attraction est celui qu'on rencontre le. plus souvent lorsque le corps vitré, devenu le siège d'une désorganisation avancée, contient des opacités floconneuses et membraneuses qui, composées en grande partie de tissu cellulaire, adhèrent sur un point à la rétine. En se rélraclant, ces produits de nouvelle formation attirent dans leur direction la membrane nerveuse, qui n'oppose à cet effort qu'une résistance à peine sensible; car on sait que, dans les conditions normales, elle ne tient (iue très-faiblement à la choroïde. Il faut expliquer par ce mécanisme le décollement de la rétine dans les différentes formes d'irido-choroïdite à marche chronique, et les suites funestes de l'hyalitis qui succède à la pénétration d'un corps étranger dans le corps vitré. La tendance que le corps vitré manifeste, dans ces circonstances, à se ratatiner par suite d'une atrophie progressive de ses éléments cellulaires (mucipares), favorise beaucoup la production du décollement de la rétine.
Quant à ce qui concerne l'état delà rétine décollée, les altérations qu'elle présente dépendent de la cause même du décollement, de son étendue et du temps qui s'est écoulé depuis sa formation. On ne constate l'intégrité presque" complète des éléments de la rétine décollée que lorsque la cause du décollement n'a pas prolongé son action au delà d'un temps très-court, et lorsque la portion de la membrane nerveuse détachée de la choroïile est assez peu étendue pour n'avoir pas eu à subir, en se décollant, des tiraillements d'une certaine intensité. Lorsque, au contraire, le décollement rétinien complique un procès inflammatoire grave, et lorsque la rétine est détachée sur une grande surface, cette membrane ne tarde pas à présenter les signes d'une dégénérescence graisseuse avancée, à laquelle ses couches granuleuses résistent seules, pendant un certain temps. En dernier terme, la rétine est transformée en un feuillet mince de tissu cellulaire.
On n'a que rarement l'occasion de constater dans la rétine décollée les traces d'un travail inflammatoire, et l'on n'observe ces signes que dans les cas où la rétine s'est séparée de la choroïde sous l'influence d'une rétinile accompagnée d'une transsudation séreuse abondante.
Le diagnostic de cette maladie a été fait bien avant la découverte de l'ophtlialmoscope, et l'on désignait alors cet état morbide sous le nom d'hydropisie sous -rétinienne. Seulement, à celte époque, il fallait, pour qu'on pût reconnaître sur le vivant celte altération, que la rétine décollée proéminât fortement vers la surface postérieure du cristallin, etl arrivât ainsi bien
en deçà du foyer des milieux réfringents, Elle se présentait, dans ces conditions, au fond de l'œil, sous la forme d'une masse bleuâtre, bosselée, flottante et parcourue, ça et là, par des vaisseaux. Quoi qu'il en soit, le nombre des faits de ce genre signalés avant la découverte de l'opbthalmoscope est encore assez restreint, tandis qu'à partir de cette époque on a reconnu que le décollement de la rétine est une maladie malheureusement trop fréquente.
Le diagnostic d'un décollement rétinien, au moyen de l'ophthalmoscope, ne présente de difficultés que lorsque la partie soulevée de la rétine, ayant conservé sa transparence, est très-limitée, située au voisinage de l'équateur de l'œil et quand il existe dans le corps vitré un trouble diffus assez épais. Lorsque les milieux réfringents sont suffisamment transparents, on observe, à l'aide du miroir ophihalmoscopique seul, une masse bleu verdâtre qui flotte au fond de l'œil, quand cet organe est mis en mouvement.
La coloration du décollement s'explique parle défaut de transparence du liquide sous-rétinien et par l'intensité inaccoutumée du reflet que donne la rétine au niveau de sa portion décollée et flottante. En examinant l'œil malade, à l'image droite, et en se rapprochant, pour cela, de cet organe, on reconnaît les vaisseaux qui parcourent le décollement et les replis de la poche rétinienne, ordinairement peu tendue.
Au niveau du point où les vaisseaux atteignent le décollement, on les voit fortement courbés ou même interrompus, si la portion soulevée de la rétine proémine assez pour masquer, sur quelques points, le sillon qui sépare le décollement du reste de la rétine. Ce changement de direction des vaisseaux est un signe pathognomonique précieux, dans les cas où le liquide sous-rétinien est absolument transparent, et où le décollement présente, par conséquent, la même coloration que le reste du fond de l'œil, à ce point qu'il est, dans certains cas, encore possible d'apercevoir la choroïde au travers. En général, un examen attentif permet de constater, au niveau du coude que forment les vaisseaux, un faible reflet grisâtre déterminé par l'incidence anormale des rayons éclairants qui tombent sur cette portion soulevée de la rétine. Les vaisseaux rétiniens offrent ordinairement une coloration plus foncée sur le décollement que dans son voisinage, et cela par suite du contraste des couleurs. Cette coloration est, on le conçoit, d'autant plus accentuée que le liquide sous-rétinien est moins transparent.
A ces signes nous ajouterons que, le plus souvent, lorsque l'œil malade se meut, on voit la rétine se plisser et présenter des mouvements d'ondulation manifestes. Ces mouvements ne manquent que dans un petit nombre de cas, c'est-à-dire lorsque la portion décollée de la rétine est tendue et limitée par un contour régulier, ce qui arrive quand un travail inflammatoire a établi des adhérences entre la rétine et la choroïde, sur la limite du décollement.
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An reste, le malade vient ordinairement lui-même en aide an médecin, dans les investigations auxquelles ce dernier se livre, par le*-; détails qu'il fournit sur les troubles visuels dont il est affecté, et cela lui est surtout facile dans les cas où le décollement s'est opéré brusquement et n'a (pie peu d'étendue. Un nuage plus ou moins large voile une partie du champ visuel, de telle sorte que ce dernier paraît au malade interrompu par l'interposition d'un écran. Près de sa limite, celte lacune, lorsqu'on examine le sujet à un éclairage peu intense, ne tranche pas nettement sur la portion conservée du champ visuel, mais en est séparée par une zone de largeur variable, où les objets apparaissent d'une manière diffuse, et au voisinage de laquelle les lignes droites semblent courbées, ondulées, ou même interrompues sur divers points.
Cette mélamorphopsie, car c'est ainsi que M. de Graefe (1)a, après Béer (2), désigné ce symptôme, occupe, dans certains cas, une portion plus considérable du champ visuel, et, suivant M. Fœrster (3), elle dépendrait alors d'un ralatinement de la rétine. On l'observe ainsi dans certaines formes de choroïdite disséminée et de scléro-choroïdite. Dans le décollement simple, la mélamorphopsie s'explique par les changements de position déterminés dans les éléments nerveux voisins du décollement, consécutivement aux tiraillements qu'ils subissent. Elle existe d'ailleurs, le plus souvent, dans les cas où le décollement de la rétine reste assez éloigné du pôle postérieur de l'œil et n'intéresse pas les parties les plus sensibles delà rétine.
Les troubles visuels dont le siège doit être rapporté aux parties voisines du décollement s'expliquent encore par le fait de l'obstacle que la poche rétinienne tout entière oppose au passage des rayons lumineux, en raison de la saillie qu'elle fait dans l'oeil. C'est ainsi qu'on voit, dans quelques cas, la fixation centrale êtreaboliesur unœil, par suite d'un décollement qui avoisinela tache jaune, sans pour cela l'intéresser, et se rétablir au bout de quelque temps, lorsque pour une raison quelconque, le liquide sous-rétinien diminue de quantité et que le décollement s'affaisse. C'est à un affaissement de celte nature, ayant pour cause la condensation du liquide sous-rétinien, qu'il faut attribuer l'amélioration sensible constatée' dans certains cas de décollement delà rétine.
La marche de cette maladie est assez variable. On croyait autrefois que les décollements débutaient toujours par les parties déclives de la rétine, puis, de là, envahissaient, peu à peu, les parties supérieures de celte membrane. Mais une observation attentive a démontré qu'assez souvent le décollement commence par la partie supérieure de l'œil et que quelques jours
(1) Arçhiv fur Ophthalmologie, t. I, A. 1, p. 363.
(2) Lelwe von den Augenkrankheiten, t. Il, p. 428, § 15.
(3) Ophtludmologische Beitrâge. Berlin, 1862.
s'écoulent parfois avant que le liquide sous-rétinien fuse entre la rétine et la choroïde, pour atteindre les parties inférieures. Ce fait est important à noter; car si dans ces circonstances, on ne constate finalement aucune interruption de la partie inférieure du champ visuel, c'est une preuve évidente que la rétine, primitivement décollée en haut, s'est réappliquée, dans celte région, à la choroïde et a complètement recouvré l'intégrité de ses fonctions.
En général, les décollements rétiniens présentent une grande tendance à gagner peu à peu toute l'étendue de la rétine, consécutivement aux progrès des maladies qui les ont engendrés. La tension de l'œil baisse de plus en plus, et l'on constate par le toucher que cet organe se ramollit considérablement.
La rétine complètement décollée prend la disposition d'un infundibulum dont la base regarde en avant, et que M. Arlt a très-judicieusement rapproché, pour la forme, de la fleur des convolvulacées. Dans un grand nombre de cas, ces décollements généraux de la rétine sont bientôt suivis de l'apparition d'une cataracte corticale molle. En outre, sans cause appréciable, il éclate dans les parties antérieures du tractus uvéal des symptômes d'irritation; des synéchies unissent le bord de la pupille à la cataracte; il se dépose des produits calcaires dans les couches du cristallin sous-jaceutes à la capsule, et finalement il survient des symptômes de plus en plus tranchés de phlhisie du globe oculaire.
Il est assez rare qu'un décollement de la rétine reste stationnaire, ne trouble pas la vision centrale, et ne détermine dans le champ visuel qu'une lacune circonscrite occupant sa partie supérieure. Les décollements doués d'une transparence parfaite sont encore, de toutes les formes de celte triste maladie, celle pour laquelle il existe le plus de chances d'une marche aussi bénigne, et, lorsqu'on examine très-attenlivement les yeux qui en sont atteints, on arrive parfois à reconnaître que, la poche rétinienne s'étant rompue, il paraît s'être établi une communication directe entre cette dernière et le corps vitré.
Enfin, dans certains cas, plus rares encore que ceux dont nous venons de faire mention, on a vu des décollements de la rétine se guérir par réapplication de cette membrane à la choroïde (1). Pour qu'une semblable terminaison soit possible, il est indispensable que la nutrition du corps vitré n'ait pas été profondément altérée, et que ses éléments mucipares soient en état de reproduire ce milieu, en quantité suffisante pour combler l'espace abandonné par la rétine, lorsqu'elle tend à se réappliquer.
De ce qui précède, on peut conclure que \epro)t<»;tie du décollement ré-
(1) Un cas remarquable de guérison de décollement rétinien consécutif à un abcès rétro-bulbaire a été relaté par M. de Gracie (Kliniscke Monatsbl(ittertfèyr. et mars 1863, et Annales d'oculistique, t. XLIX, p. 2hà). Un cas analogue a été rapporté par M. Berlin {Klinische Monatsblûtter, t. IV, p. 77).
tiniea est toujours très-sérieux ; mais il faut abandonner tout espoir de guéi ison dans les cas où le décollement a été le résultat d'une inflammation intense des membranes enveloppantes, ou lorsqu'il accompagne une sclérochoroïdite progressive. On peut en dire à peu près autant des décollements qui datent de quelques années.
Le traitement du décollement de la rétine, jusqu'à présent assez pauvre en résultats, consistait autrefois dans une médication antiphlogistique, et si l'on a enregistré quelques faits heureux, cela peut s'expliquer par l'action que l'emploi de la ventouse de llenrteloup, du selon à la nuque, du sublimé à l'intérieur, a pu produire sur les parties voisines du décollement, et notamment contre l'état morbide primitif des membranes profondes. Faute de trouver dans ces moyens des ressources suffisantes, on a tenté, depuis quelques années, d'intervenir contre les décollements delà rétine par des moyens chirurgicaux. .
Il paraît que les premières tentatives ayant pour objet d'ouvrir une issue au liquide épanché sous la rétine, par une ponction faite h la sclérotique, ont été faites par M. Siebel (1) ; mais cela, moins dans le but de rétablir la fonction visuelle que pour combattre efficacement des états inflammatoires chroniques de l'œil. M. Kittel (2), sur un sujet atteint de décollement rétinien, employa, à différentes reprises, les ponctions scléroticales de M. Siebel, et en obtint, sinon la guérison, du moins un arrêt qui dura quatre mois.
Quelque temps après, M. de Graefe (3), se basant sur l'heureuse issue de certains cas devenus spontanément stationnaires, essaya d'établir une communication entre la poche rétinienne et le corps vitré. Les résultats de cette opération, que ce chirurgien pratiqua à différentes reprises, furent quelquefois des plus satisfaisants ; mais il faut reconnaître que les renseignements fournis sur les sujets opérés de celte manière n'ont de signification sérieuse que lorsqu'ils comprennent une période de deux années au moins.
Pour procéder à celte délicate opération dans les meilleures conditions possibles, nous croyons qu'il convient de dilater fortement la pupille et d'éclairer le fond de l'œil au moyen d'un réflecteur fixé au front, d'après la méthode quelquefois usitée en laryngoscopie. M. de Graefe se contente d'attaquer le décollement après s'être préalablement éclairé sur sa position, et nous avons agi de même dans un certain nombre de cas. Notre honorable maître se sert d'une aiguille à double tranchant, dont le col doit être assez fort pour obturer la plaie, et munie d'un arrêt distant de la pointe de
(1) Clinique européenne, n° 9,1859.
(2) Atty. Wien. med. Zeitung, n°23, 48G0.
(3) Arcfiio/T'i' Ophthatmo/ngie, 1863, Bd. IX, A. 2, p. 85.
16 millimètres. Il enfonce cette aiguille dans la sclérotique, du côté interne, à 8 ou 10 millimètres de la cornée, et, arrivé à une profondeur de 12 millimètres, dirige vers la rétine le tranchant, qu'il fait aussitôt basculer d'avant en arrière, afin de couper ou plutôt de dilacérer le décollement, en retirant l'aiguille.
M. Bowman (1) a modifié cette méthode opératoire en y introduisant deux aiguilles, analogues, pour la forme, aux aiguilles à discision. Cet auteur a trouvé dans cette modification les avantages qui l'ont déterminé à pratiquer la discision de la cataracte avec deux aiguilles au lieu d'une (voyez p. 174). M. Bowman introduit séparément ces aiguilles, en traversant la sclérotique, le liquide sous-rétinien et la rétine décollée. Comme il enfonce les pointes jusqu'au centre de l'œil, il n'est, dit-il, guère possible que la rétine puisse être refoulée assez loin pour n'être pas transpercée, et, par suite, dilacérée dans le second temps de l'opération. Plus les deux points de ponction sont éloignés l'un de l'autre, et plus aussi l'opérateur a de chances d'ouvrir largement la rétine.
Nous avons nous-même soumis un certain nombre de malades à l'opération du décollement de la rétine, en employant alternativement les différentes méthodes jusqu'à présent usitées, afin de profiter, autant que possible, de tous les avantages qu'elles présentent isolément : ainsi, pour déterminer l'écoulement du liquide sous-rétinien au dehors , écoulement que M. Bowman n'obtient que très-incomplétement par son procédé, et pour ouvrir entre la poche rétinienne et le corps vitré une communication directe, nous avons fait construire par M. Liier une aiguille-trocart (voyez lîg. 51) munie d'un arrêt en forme de curseur et que l'on peut, au moyen d'un petit ressort, fixer à une distance variable de la pointe. La gaine de l'aiguille (fig. 52) doit glisser très-exactement sur cette dernière et se confondre insensiblement avec la base de sa pointe, afin de traverser la sclérotique sans beaucoup d'effort.
J'introduis l'aiguille-trocart entre les tendons des muscles droits externe et supérieur, à 8 millimètres environ du bord de la cornée, et je perfore, de dedans en dehors, la poche rétinienne, en enfonçant l'instrument à une profondeur d'environ 15 à 18 millimètres, pour être certain d'avoir perforé le décollement. Le liquide sous-rétinien, ordinairement très-fluide dans les décollements de formation récente, les seuls d'ailleurs qu'il convienne d'attaquer par ce procédé opératoire, s'écoule au dehors à
Fig. 5t. Fig. 52.
(1) Ophthalm. Hosp. Rep., 4846, n° 19, p. 133.
travers la canule, dès qu'on a retiré l'aiguille, et, aussitôt que cet écoulemenl commence à se ralentir, je retire la canule elle-même, tout en lui imprimant un mouvement de bascule analogue à cclni que M. de Graefe donne à son aiguille.
Dans ces derniers temps, voyant que la pénétration du trocarl à travers la sclérotique, malgré la perfection de l'instrument, présentait toujours, à cause du ramollissement des yeux, quelque difficulté, j'ai tenté l'évacuation directe au moyen d'un petit aspirateur (voyez p. 186, fig. 27, A, Bj. La pointe acérée de cet instrument est introduite comme l'aiguille trocarl, lorsqu'on se propose à la fois l'évacuation du liquide sous -rétinien et l'établissement 4'une communication entre la poche et le corps vitré. Si au contraire •in veut ménager le lissudu corps vitré et se contenter d'évacuer simplement le contenu, on pénètre au-dessous du décollement, en ayant soin d'introduire l'instrument dans l'intervalle des muscles droits. Comme il est de toute nécessité de pratiquer l'aspiration avec une extrême lenteur, nous pensons qu'il ne faut opérer qu'avec une anesthésie complète.
L'examen ophthalmoscopique nous a permis de constater qu'on obtient en pénétrant du côté du corps vitré, une plaie triangulaire étendue, et que la poche rétinienne apparaît très-affaissée après l'opération.
Comme MM. de Graefe et Bowman, nous avons obtenu, en procédant ainsi, des améliorations assez marquées; seulement, chez aucun de nos opérés, cette amélioration ne s'est maintenue au delà d'un an. Mais ce que nous croyons surtout devoir signaler à ce propos, c'est que, sur 17 opérés, nous avons vu, dans un cas, éclater une irido-choroïdite purulente. Et pourtant nous avions, celte fois, perforé la sclérotique avec une aiguille a simple tranchant (1).
(1) 11 s'agissait d'une femme âgée de cinquante-six ans, chez laquelle était survenu spontanément un décollement de toute la partie inférieure de la réline gauche, sans qu'il fût possible d'en découvrir la cause occasionnelle. La fixation centrale était abolie, mais la portion supérieure de la rétine avait conservé sa sensibilité. Deux jours après la ponction, pratiquée en haut et en dehors, et dans laquelle nous sommes certain de n'avoir pas intéressé le cristallin, il survint un hypopion considérable, une injection périkératique intense, bientôt voilée par un chémosis épais ; puis l'œil s'atrophia peu à peu, au milieu d'atroces souffrances, que des injections narcotiques sous-cutanées réussirent seules à diminuer. D'ailleurs la plaie pratiquée aux enveloppes de l'œil n'était certainement pas le point de départ de cette violente inflammation.
M. Hirschmann [Klin. Monats6l., t. IV, p. 231) parle aussi d'un malade chez lequel, sans cause préalable, la rétine s'était détachée dans plus d'un tiers de son étendue. Il comptait encore les doigts à un pied de distance ; après la ponction rétinienne au moyen d'une aiguille, il survient le quatrième jour des douleurs ciliaires avec trouble de l'humeur aqueuse et hypopion. De violentes attaques de douleurs se répètent pendant quelque temps la nuit et finalement on constate que le corps vitré est tellement troublé que le malade n'a plus qu'une perception quantitative de la lumière. — M. Zehender (ibid.) dit avoir appris par de Graefe qu'il a eu aussi un cas très-défavorable sur environ cinquante opérations.
En tout cas, nous ne consentirions jamais à soumettre un malade à une opération de ce genre, s'il ne disposait que d'un œil. Du reste, nous croyons qu'on ne peut compter sur une amélioration sensible de la vue par cette opération que dans les cas où la membrane nerveuse n'a pas été détachée près du pôle postérieur de l'œil, et où la fixation centrale n'a été que passagèrement abolie parce qu'un pli de la partie soulevée masquait la macula. L'examen microscopique du liquide sous-rétinien nous ayant appris qu'il contient une grande partie de bâtonnets et de cônes arrachés au moment où la membrane nerveuse se détache, il est facile de comprendre que si ce détachement s'opère dans la partie la plus amincie de la rétine, c'est-à-dire près de la tache jaune, cette couche de l'appareil sensoriel doit être altérée à un tel point qu'un retour à ses fonctions est presque inadmissible.
ARTICLE X
KYSTES DE LA RÉTINE
L'étude de ces kystes n'offrant d'intérêt qu'au point de vue anatomopathologique, nous nous contenterons d'en dire quelques mots.
Les faits de kystes rétiniens relatés par les anciens auteurs se rapportent presque tous à la présence d'un cysticerque sous la membrane nerveuse, et quelques descriptions très-exactes, dues à M. de Graefe, ont définitivement acquis à la science cette singulière maladie. La transparence dont la rétine est douée permet, dans les cas où cette membrane n'a pas encore subi d'altérations profondes, de voir la tête du cysticerque, et même d'observer les mouvements de la vésicule sillonnée par les vaisseaux rétiniens, alors que le malade ne meut ni l'œil ni la tête : tels sont les signes sur lesquels s'appuie le diagnostic. C'est surtout dans ces circonstances qu'il convient d'intervenir activement et de tenter la ponction directe au moyen de notre aspirateur.
Parmi les kystes vrais de la rétine, nous devons ranger les cavernules que M. Saemisch a signalées dans la couche granuleuse externe, au voisinage du nerf optique, sur des yeux atteints de neuro-rétinite. Nous rapporterons aussi la description des kystes rétiniens observés par M. Iwanoff dans trois yeux énucléés par M. Pagenstecher, et l'on trouvera en note les résultats de l'examen nécropsique (1).
(1) « Sur les trois yeux que j'ai examinés, il existait un décollement de la rétine. L'un d'eux renfermait sept de ces kystes, compris, pour les dimensions, entre un pois et une petite noisette. Ils étaient irrégulièrement espacés sur divers points de la rétine, dont ils occupaient la face externe (ou choroïdienne). Dans un des autres, il n'existait qu'un kyste unique, gros comme un pois volumineux, et siégeant au niveau de la ma-
FUMEURS DE LA. RÉTINE
Les tumeurs qui siègent dans la rétine donnent matière à des considérations d'un grand intérêt et d'un ordre très-élcvé. Cette étude nous révèle, une fois de plus, d'une manière évidente, les connexions intimes qui unissent les altérations de l'encéphale et celles de l'appareil sensoriel de l'œil, et de plus, comme l'étude des tumeurs choroïdiennes, elle jette un jour remarquable sur deux questions d'une importance capitale, au point de vue de la pathologie générale. Ainsi, d'une part, elle tend h prouver qu'un procès inflammatoire peut se confondre insensiblement avec le développement d'une production nouvelle, ou néoplasie, et, d'autre part, elle nous apprend que rien n'est moins facile que d'établir, deux néoplasies étant données, si l'une est bénigne ou de bonne nature, et l'autre maligne ou de mauvaise nature.
La rétine n'a, à proprement parler, que deux espèces de tumeurs qui
cula. Le troisième œil contenait cinq kystes, dont le plus développé occupait le môme point que le précédent. Ces yeux étaient d'ailleurs extrêmement intéressants en ce qui concerne la production de vaisseaux dans le corps vitré. La rétine montrait, sur ces yeux, les altérations suivantes : Les fibres de Mùller étaient hypertrophiées ; leurs prolongements latéraux (peu visibles à l'état normal) étaient manifestement épaissis. La prolifération des noyaux de ces fibres était évidente ; car, par suite de leur segmentation, ils se trouvaient, dans chaque fibre, au nombre de trois ou quatre. Il en résultait que, dans le point ou siégeaient ces noyaux, la couche granuleuse interne se montrait, ça et là, épaissie. Dans la couche des fibres nerveuses, il existait des noyaux et des fibres de tissu cellulaire nouveau, de direction parallèle à celle des fibres nerveuses et situés entre celles-ci et les cellules ganglionnaires. Ces cellules avaient conservé, en plusieurs endroits, toute leur intégrité, tandis qu'ailleurs elles étaient atrophiées. Les altérations principales occupaient la couche granuleuse externe. En certains points de cotte dernière, le nombre des grains avait sensiblement augmenté, tandis qu'en d'autres, ils étaient remplacés par une masse considérable de fibres, les unes obliques, les autres horizontales et dirigées parallèlement aux fibres nerveuses. Entre ces fibres, on apercevait des corps arrondis, fortement réfringents, ayant l'aspect du sagou et accumulés, sur divers points, en nombre variable. Quant à la nature des modifications de la couche granuleuse externe, deux opinions se présentent : l'une, généralement acceptée, regarde les grains comme étant augmentés de nombre d'une manière absolue, les cellules, comme atteintes de prolification et comme s'étendant, pour ce motif, au delà de leur limite normale. Quelques faits connus autorisent néanmoins une autre hypothèse. La quantité absolue des grains n'a pas augmenté, mais bien diminué; ce qui semble s'être accru, c'est l'ensemble de ces éléments, ou autrement dit, la couche qu'ils forment. On sait que la couche granuleuse externe est comme emprisonnée dans un réseau de tissu cellulaire ; et qu'à l'état normal les grains isolés de cette
lui soient propres; nous les désignerons, avec M. Virchow (1), sous les noms de gliome et de gliosarcome. Les tumeurs encéphaloïdes de la rétine sont, dit cet auteur, extrêmement rares; nous sommes d'autant plus autorisé à les négliger ici, que la littérature ophthalmologique moderne ne fournit aucune observation assez bien contrôlée par l'examen histologique pour permettre de tracer actuellement le tableau de Pencéphaloïde rétinien. Nous ne savons pas sur quelles observations M. de Graefe (2) s'appuie, lorsqu'il admet la possibilité du développement d'un carcinome dans cette membrane. Il est pour nous avéré que les tumeurs de la rétine ont, comme cela a été déjà dit pour la choroïde, un caractère propre, c'est de constituer, le plus souvent, des tumeurs à combinaisons. ' L'un des premiers, Wardrop (3) parla de certaines tumeurs fongueuses qui prennent exclusivement leur point de départ dans la rétine, finissent par remplir l'œil et arrivent à perforer les membranes enveloppantes de cet organe.
Le glioma de la rétine se rapproche, sous tous les rapports, des tumeurs analogues que l'on observe dans la substance cérébrale ; comme ces dernières, il prend naissance dans le tissu cellulaire désigné par M. Virchow, dans la substance cérébrale, sous le nom de neuroglia, et il constitue un état hypertrophique de ce tissu.
Tantôt cette hypertrophie est généralisée sur toute la rétine et rentre dans les formes d'hyperplasie interstitielle du cerveau décrites par M. Vichovv;
couche sont exactement juxtaposés. Le stratum cellulaire qui les entoure est difficile à apercevoir, et l'on ne peut l'étudier qu'en s'aidant des grossissements les plus forts. Dan? cette forme de rétinite, où il est impossible de révoquer en doute l'hypertrophie du stratum cellulaire, il est possible d'observer ce tissu au moyen du système VII de M. Hartnack. Les interstices ont doublé ou triplé l'espace, et de là il suit que l'épaisseur de la couche a augmenté en même proportion. L'apparition, dans la couche granuleuse externe, des masses colloïdes plus haut signalées, n'est autre qu'une métamorphose régressive des éléments de cette couche. Sans vouloir trop insister sur cette théorie, je la propose néanmoins ; car elle aide beaucoup à interpréter le mode de développement des kystes. Ceux-ci peuvent se former à la suite d'un développement de masses colloïdes provenant de la couche granuleuse externe, et qui s'accompagne d'une hypertrophie des fibres de Mùller. Ces dernières formeraient ainsi les parois latérales et externes du kyste, tandis que son contenu serait constitué par la masse colloïde. La paroi interne ou inférieure du kyste serait représentée par les autres couches de la rétine, c'est-àdire par la couche des fibres nerveuses, des cellules ganglionnaires, par une niasse moléculaire et par la couche granuleuse interne. Parfois, ces couches, notamment celle des cellules ganglionnaires, se trouvent dans une intégrité parfaite, quoique le kyste ait atteint son summum de développement. {Klinische Monntsbl., 1864, p. 417.)
(1) Voy. Die krankhaften Geschwûlste, t. Il, H. 1, p. 151. Rerlin, 1864.
(2) Compterendu du Congrès ophthalm., 1867, p. 33.
(3) Observations on fungus hcemaihôdes, p. 193.
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tantôt, au contraire, elle se localise sur une région circonscrite de la membrane nerveuse, et, bien qu'elle ne soit que le résultat d'une byperplasie partielle, elle se présente alors sous la forme d'une tumeur véritable. Il n'est pas facile d'établir une démarcation rigoureuse entre le glioma et les formes de retraite auxquelles nous avons donné le nom de parcnchymateuses, car on sait qu'elles ont pour caractère principal l'hypertrophie du tissu cellulaire rétinien.
Ainsi, les excroissances polypeuses de la membrane limitante interne, que M. lwanoff a décrites à propos de la réimite interstitielle, peuvent être Considérées comme une forme de gliome eh quelque sorte microscopique et de structure fibreuse, tandis que les excroissances de la couebe granuleuse externe que M. Saemisch a observées au pourtour du nerf optique, se rapprochent beaucoup des formes molles (médullaires) de gliome cérébral et rétinien. M. Knapp (1), en s'appuyant sur un nombre assez élevé de cas (six), fait remarquer que c'est surtout M. Robin qui a décrit le gliome comme une hypergenèse des noyaux du tissu interstitiel de la rétine. Celle-ci débute essentiellement dans les couebes internes, c'est-à-dire dans la couche des grains.
La seule différence essentielle qui existe entre les produits de la rétinite parenebymateuse (R. interstitielle, neuro-rétinite) et les tumeurs décrites sous le nom de gliomes, réside dans la marche et le mode de développement de ces altérations. Dès leur début, les productions hyperplasiques de la retraite parenchymateuse s'accompagnent d'un cortège de phénomènes d'irritation (inflammatoires) plus ou moins intenses ; le gliome, au contraire, naît ordinairement sans déterminer tout d'abord ces symptômes inflammatoires, auxquels il ne donne lieu qu'après avoir acquis un volume assez considérable pour exercer sur les parties voisines une compression fâcheuse. En outre, les produits de la retraite parenchymateuse sont assez éphémères, et ordinairement tendent à disparaître après s'être ratatinés, par voie de dégénérescence graisseuse, tandis que le vrai gliome, tout en subissant, en dernier terme, une métamorphose analogue, se distingue par la longue durée de son évolution, par l'étendue de son développement, et enfin par une tendance marquée à changer de caractère, au milieu de sa période d'état, de se répandre par dissémination, pour revêtir des formes malignes qui se traduisent par les éléments cellulaires de nouvelle formation auxquels il donne naissance.
M. Yirchow dit à ce sujet: « Le nom de gliome est applicable à une néoplasie de cette espèce, qu'elle se soit ou non accompagnée de signes inflammatoires lorsqu'elle prend ce caractère de durée, en affectant la forme d'une tumeur; à la condition, bien entendu, que cette dernière soit
(1) C&mpterendu du Congrès ophthalin., tsii7, p. 27.
composée d'éléments homologues. Une rétinite purulente ne peut jamais produire un gliome. »
Le gliome de la rétine se développe généralement, comme M. Virchow l'avait avancé, dans les couches externes de la rétine, qui acquièrent ainsi des dimensions très-notables ; cela explique l'opinion de quelques auteurs, pour lesquels cet état constituerait une véritable hypertrophie des grains de ces couches. A l'état frais et au début de la maladie, la partie tuméfiée de la rétine semble ne contenir, comme il arrive pour les tumeurs cérébrales de même nature, qu'une substance granuleuse entremêlée de noyaux et de grains appartenant à la couche de grains correspondante. Sur une préparation obtenue par le procédé de durcissement, on reconnaît que la tumeur est traversée d'un réseau fibrillaire à mailles serrées. Lorsqu'une fois le gliome a atteint un développement plus considérable, et que la rétine remplit toute la coque oculaire, il peut arriver que la masse néoplasique soit composée essentiellement de noyaux, affectant la forme des grains des couches granuleuses, et parmi lesquels il n'existe qu'un petit nombre de fibrilles, ainsi que de rares cellules pourvues de prolongements filiformes, et dans lesquelles la membrane cellulaire est juxtaposée au noyau.
Rien n'est plus naturel, on le voit, que de croire ici à une simple augmentation du nombre des grains de la couche granuleuse; pointant, dans certaines formes de gliome, les noyaux qui constituent l'élément principal de la tumeur, et qui présentent le léger reflet luisant propre aux grains de la couche granuleuse, sont plus volumineux et plus grumeux que ces derniers. Cette variété de gliome rétinien rentre dans la forme molle de cette maladie. On observe aussi, mais plus rarement, des gliomcs dont le réseau fibrillaire s'accuse bien davantage ; qui montrent, sur des coupes microscopiques, une structure fibreuse, et qui, par ces caractères, se rapprochent des formes dures (fibreuses) du gliome cérébral.
Parfois le gliome, en se développant, se remplit d'un nombre considérable de vaisseaux et saigne au moindre attouchement, après avoir perforé la coque oculaire; on l'a quelquefois désigné, dans ces cas, sous le nom de fongus hématode (Wardrop, Lawrence); tandis qu'il s'agissait évidemment, dans les cas où la néoplasie s'est guérie spontanément, d'une irido-choroïdite parenchymateuse très-vascularisée (granulome); toutes les variétés de gliome, ses formes molle, dure et télangiectasique, peuvent coexister dans le même oeil, où chacune d'elles occupe alors une portion différente de la rétine dégénérée.
Ordinairement, la rétine qui devient le siège de celte néoplasie se décolle en lotalité, de manière à circonscrire une cavité infundibuliforme qui va toujours se rétrécissant, à mesure que la tumeur tend à remplir la coque oculaire. Mais, comme le fait remarquer M. Virchow, alors même
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que les produits de la uéoplasie remplissent la plus grande partie de la cavité de l'œil, on peut, en dirigeant sur la tumeur un filet d'eau, détacher les masses molles qui l'entourent en dehors, des couches internes plus résistantes qui occupent l'espace compris entre la papille et la lare postérieure du cristallin. Les parties molles de la tumeur semblent comme juxtaposées aux vestiges des couches rétiniennes internes. Peu à peu les replis épais que forme la membrane nerveuse dégénérée se pressent les uns contre les autres et remplissent bientôt l'œil, de telle sorte qu'on ne saurait dire quel a été le point de départ du mal; à celte époque, cependant, il est quelquefois possihle de retrouver encore quelques traces des couches rétiniennes internes, et d'apprécier approximativement l'emplacement des différentes parties de la membrane malade. Cette recherche, d'ailleurs, est facilitée par ce fait que la membrane limitante interne se conserve trèslongtemps, et que les libres de cette membrane, épaissies, divisent la tumeur en divers compartiments.
Lorsque la pression inlra-oculaire s'est exagérée, au point d'amener l'ulcération et la perforation de la cornée, la tumeur se présente extérieurement avec tous les caractères d'un fongus qui s'est rapidement développé; elle est d'un rouge foncé et sécrète un liquide séreux; s'il s'agit d'un simple gliome, la tumeur, ayant acquis un assez grand volume, peut rester slationnaire pendant un certain temps (jusqu'à trois ans, Mackenzie) et s'éliminer ensuite sous la forme d'un détritus graisseux, après la chute duquel l'œil s'atrophie complètement.
Il n'en est pas de même lorsque la tumeur présente les caractères d'un gliosarcome, soit qu'elle offre ces caractères dès son origine, soit qu'elle ne les ait pris qu'ultérieurement. En pareille circonstance, les dangers que le malade court ne résident pas seulement dans l'extension du mal, de. sa nature progressive; ils consistent plus encore dans l'espèce infectieuse de ces néoplasies, et la menace de reproduction de tumeurs analogues, eu des points plus ou moins éloignés du foyer primitif. La migration de l'altération le long de la gaine du nerf optique est un fait acquis.
Quant à établir une distinction rigoureuse entre les formes bénignes et les formes malignes du gliome, c'est-à-dire entre le gliomevrai et les sarcomes ou gliosarcomes, rien n'est plus difficile, comme le fait remarquer M. Yirchow, justement à propos des tumeurs de la rétine. On peut dire, d'une manière générale, que le nombre des tumeurs rétiniennes est assez restreint, par rapport au nombre des néoplasies (sarcomes) qui tirent leur origine des membranes enveloppantes de l'œil. D'ailleurs, nous croyons tout à fait inutile de collectionner les nombreuses observations publiées çà et là, sous le titre de fongus de l'œil, et où rien de précis n'est consigné, relativement au point de départ et surtout à la nature de la maladie.
Dans ces derniers temps, un certain nombre de tumeurs gliomate
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simples ou mixtes (malignes) ont élé signalées par 31 M. Robin (1), Sch'weigger (2), H. Mùller (3), Klebs {h), de Graefe (5), Hulke (6), Yirchow(7), Rindfleisch (8), Szokalski (9), Knapp (10), Schiess-Gemuseus(M) et Ponti(12). Les observations rapportées par MM. de Graefe, Rindfleisch et Knapp ont manifestement rapport à des altérations qui marquent un terme de passage du gliome simple an gliosarcome. « La seule différence essentielle quise puisse établirentre l'un et l'autre, dit l\l. Virchow, réside dans la grandeur et la forme des cellules. Tant que les dimensions des noyaux et des cellules sont égales ou de très-peu supérieures à celles deséléments normaux de la couche des grains, nous devons envisager la néoplasie comme une hyperplasie simple. Si, au contraire, les éléments de la tumeur dépassent les dimensions des globules de mucus; si c'est principalement les noyaux qui s'accroissent; si les cellules isolées renferment plusieurs noyaux volumineux et fortement développés; ou enfin^si les cellules deviennent partout fusiformes, nous sommes portés a reconnaître, dans l'ensemble de ces phénomènes^ l'évolution d'un gliosarcome. « Il est certain que les tumeurs de ce dernier genre tendent à infecter les parties voisines. Dans le cas de M. Rindfleisch, une tumeur analogue s'est développée entre la choroïde et la sclérotique, et il existait plusieurs foyers morbides dans l'épaisseur du nerf optique. MM. Virchow et Knapp parlent de faits analogues.
S'il est aussi difficile de se prononcer, avec quelque assurance, sur la nature d'une tumeur rétinienne que l'on a soumise à l'observation microscopique, on comprend sans peine combien le diagnostic doit être incertain, après le seul examen du malade. Cela n'a pas empêché M. Knapp (loc. cit.) de discuter longuement le diagnostic différentiel à l'ophthalmoscope du gliome et du sarcome. Tout ce qu'il est possible d'avancer à cet égard au point de vue pratique, c'est qu'on voit le gliome à l'ophthalmoscope donnera la rétine, dans une étendue variable, un éclat chatoyant métallique (œil de chat amaurotique), tandis que le sarcome est généralement masqué sous un décollement de la rétine d'aspect ordinaire.
(1) Sichel, Iconographie, pi. LXI, fig. là.
(2) Arèhiv fur OpMKalmohgie, Bd. II, A. 2, p. 324.
(3) Wïirzh. Verhandlungen, 1858, t. IX.
(Il) Archiv fur path. Anal 'omie, t. XXV, p. 377.
(5) Archiv. fin Ophthalmo/ogie, 1860, Bd. VII, A. 2, p. 58.
(6) Ophthalm. Çosp. Reports, 1863, IV, 1, p. 86.
(7) Loc. cit., ç. 161.
(8) Horner : Klinische MpnatsbL, 1863, p. 341.
(9) Ibidem, 1865, p. 396.
(10) Compte rendu du Congrès ophthalm. Paris, 1868.
(11) Archiver Ophthalmologie, Bd. XIV, A. I, p. 7:!.
(12) Giornak d'Oftalmol. if., XI, p. :>.
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La marche des tumeurs désignées sous le nom de gliome ci de gliosarcome esl ordinairement lente. Dons un petit nombre de cas, des symptômes inflammatoires qui survinrent, avec la physionomie d'une ophthalmie interne, parurent cire le point de départ de la maladie; tandis que, dans les autres cas, l'irritabilité de l'œil ne se révéla qu'à partir du momenl où la pression inlra-oculairc augmenta d'une manière considérable. Lorsqu'une fois la perforation de l'œil a eu lieu, les symptômes inflammatoires s'amendenl etpeuven! cesser complètement ; il s'établit alors un état stationnaire qui peut se prolonger assez longtemps, du moins en ce qui concerne le gliome simple.
Au point de vue étiolotjiquc, il est remarquable que les tumeurs de celte espèce s'observent presque toujours sur de très-jeunes sujets mâles, et il semble résulter de quelques observations (Travers, Linke), que cette néoplasie peut se développer pendant la vie intra-utérine. M- Knapp dit avoir vu deux fois le gliome à l'état congénital, el il fait remarquer que. jusqu'à présent, aucun cas bien avéré de cette maladie n'a été observé chez l'adulte. En outre, l'hérédité exerce indubitablement une influence marquée sur le développement de ces tumeurs, aussi bien que sur celui des affections sarcomateuses de l'œil, envisagées d'une manière générale. Lercbe (l),par exemple, rapporte que cette maladie éclata sur quatre sujets appartenant à une famille de sept enfants. M. Siebel (2) dit aussi l'avoir observée sur quatre enfants nés d'une même mère.
Le traitement consiste à énucléer l'œil, lorsqu'il est devenu impropre à la vision, et que l'on est à peu près sûr d'y avoir constaté la présence d'une tumeur. A l'époque où l'on ne disposait pas encore d'une méthode opératoire aussi inoffensive que l'énucléation (méthode de Bonnet), et où, faute de moyens de préciser le diagnostic, on risquait de soumettre, sans raison suffisante, les malades à une opération assez dangereuse, comme l'extirpation de l'œil et de ses proches annexes, on était en droit d'hésiter et d'accorder un certain temps à l'expectation ; mais cela n'est plus permis: car, en admettant même qu'on ail affaire à une choroïdite parenchymateuse simple, tout ce qu'on risque est d'extraire, sans nécessité absolue, un organe qui se serait atrophié au bout d'un certain temps, bob sans donner souvent lieu à des vives souffrances chez le malade, et à de cruelles inquiétudes chez ses proches.
Il convient de procéder à l'énucléation de l'œil malade, lorsqu'ou a constaté un décollement complet de la rétine, une exagération marquée de la pression intra-oculaire, et enfin de vives souffrances; mais l'opération est surtout urgente dans les cas où la marche de la maladie est assez
(i) Vermischte Abhandlungen aus dem Gebiete der- Beitkunde. Saint-Pétersbourg, 1821, n° 14, p. 196.
(2) Iconographie, p. 574.
rapide pour faire redouter une perforation prochaine de l'œil. Une fois la perforation effectuée, et lorsque la masse fongueuse qui se présente entre les paupières écartées ne semble pas contenue tout entière dans la coque de l'oeil, le chirurgien se voit dans la triste nécessité de recourir à l'extirpation de cetorgane, nécessité des plus pressantes quand l'examen microscopique d'une parcellede la tumeur détachée de sa masse y a dénoté les caractèresdu gliosarcome.
ARTICLE XII
ANOMALIES CONGÉNITALES DE LA RÉTINE
Comme nous l'avons fait en étudiant les maladies du corps vitré, nous passerons sous silence les altérations rétiniennes que l'on observe simultanément avec la microphthalmie et les lissures congénitales désignées sous le nom de coloboma. Le seul fait qui nous intéresse ici. consiste dans une conformation particulière de la rétine, exclusivement observable sur le vivant, à l'inspection ophthalmoscopique, et dont l'image présente avec certains états pathologiques assez d'affinité pour qu'il y ait en pratique de l'importance à les distinguer. Nous voulons parler des rétines avec fibres nerveuses à double contour.
M. Virchow et feu Millier (1) sont les premiers qui aient démontré par l'autopsie que cette disposition, physiologique chez certains animaux, et si facile à apercevoir sur le lapin, existe quelquefois dans la rétine humaine. L'enveloppe de myéline qui entoure les fibres nerveuses du nerf optique s'arrête, chez l'homme, au voisinage de la membrane criblée, au delà de laquelle ces fibres ne présentent qu'un seul contour. Ainsi s'explique la grande transparence du tissu de la rétine et de la papille optique. Chez quelques individus, une partie des fibres nerveuses rétiniennes possèdent, dans une certaine étendue de leur trajet, une gaîne de myéline, ce qui donne à la rétine, au niveau de cette disposition, un aspect opaque et une nuance blanc jaunâtre. Généralement, la gaîne des libres rétiniennes à double contour ne se continue pas directement avec celle des libres du nerf.
Cette anomalie congénitale se traduit, à l'examen ophthalmoscopique, sous la forme de plaques blanchâtres voisines de la papille, effilées et pourvues, à leur périphérie, de dentelures en forme de stries. Tantôt les vaisseaux rétiniens plongent complètement dans ces plaques, et. tantôt ils n'en sont recouverts que sur une faible partie de leur trajet, comme par une tache blanche striée. En général, la papille est entourée d'un certain nombre de ces plaques, sous la forme de pyramides dont la base regarde l'insertion du nerf optique, tout en restant ordinairement séparée de celte dernière par un étroit anneau de tissu rétinien complètement transparent.
(1) Voyez la Bibliographie.
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C'est principalement dans la manière dont la rétine se comporte au voisinage de ces plaques blanchâtres et striées, que l'observateur trouve des signes grâce auxquels il lui est facile d'établir le diagnostic, en évitant de confondre, par une erreur regrettable, cette singulière disposition avec les altérations d'une rétinite parenchymateuse. Jamais, en effet, dans cette dernière maladie, des parties de la rétine assez profondément modifiées dans leur constitution pour être absolument opaques, ne sont immédiatement contiguès à d'autres parties entièrement transparentes. Toujours on les voit entourées d'une zone opalescente, dans laquelle il est possible de constater, soit un pointillé fin, soit une légère strialion. Presque toujours aussi, les vaisseaux rétiniens offrent, dans la rétinite, un changement de calibre notable, et leurs parois sont visiblement altérées, près des points où ils plongent dans le tissu opacifié de la rétine. Il n'en est pas de même dans les cas qui nous occupent. Là, les vaisseaux, de configuration normale, ne présentent pas la moindre altération, au niveau des points où ils pénètrent, plus ou moins à pic, dans les plaques de fibres à double contour.
Si l'on ajoute à cela que les fonctions visuelles sont, malgré l'existence de celte disposition congénitale, absolument intactes, on ne saurait concevoir qu'on puisse, après un examen attentif, commettre l'erreur que nous avons signalée, et prescrire un traitement.
Il nous paraît plus que douteux que les fibres nerveuses de la rétine puissent acquérir, dans le cours de la vie extra-utérine, ce singulier aspect, et que cette transformation puisse coïncider avec quelques états morbides siégeant dans cette membrane.
ARTICLE XIII
MALADIES DU NERF OPTIQUE. — INFLAMMATION SUBAIGUE DU NERF OPTIQUE
Considérations anatomiques. — Le nerf optique, dont le rôle exclusif est de conduire vers les centres de perception les impressions lumineuses reçues par la rétine, parcourt, dans l'encéphale, un assez long trajet avant d'atteindre sa terminaison oculaire. Pour la plupart des analomisles modernes, il tire la première de ses origines des tubercules quadrijumeaux, par deux tractus inégaux de substance blanche, qui, de ces tubercules, se portent en dehors et en avant, vers deux saillies de la couche optique appelées corps genouillés, et distinguées en interne et externe. L'interne répond à l'extrémité d'un cordon aplati qui, sous le nom de racine blanche interne, converge vers un autre ruban de substance médullaire, beaucoup plus fort, émané du corps genouillé externe, et appelé racine blanche externe de la bandelette optique.
Née du concours de ces deux racines, la bandelette optique contourne le côté externe du pédoncule cérébral correspondant, en formant un arc à concavité interne dont l'extrémité antérieure s'entrecroise, sur la ligne médiane, au niveau de la gouttière optique, avec celle du côté opposé, pour constituer !e chiasma. Dans toute cette partie de son trajet, le nerf optique est composé de fibres médullaires.
Au niveau de leur commissure, ou chiasma, les bandelettes optiques présentent des modifications très-importantes au point de vue physiologique. Chacune d'elles, avant de s'entrecroiser avec l'autre, reçoit, par sa face supérieure, un large faisceau de fibres grises émanées de la masse grise qui recouvre la face interne de la couche optique. De plus, la pie-mère fournit, dans cette région, aux deux bandelettes optiques, à leur chiasma et aux cordons nerveux qui s'en détachent, une gaine qui accompagne ces derniers jusqu'à leur insertion oculaire, et envoie dans leur épaisseur des cloisons déliées qui les partagent en plusieurs faisceaux secondaires.
Quant au mode d'après lequel se fait l'entrecroisement des bandelettes, selon l'opinion la plus accréditée et la mieux appuyée par les faits, il serait tel que chaque nerf optique tirerait ses fibres internes de la bandelette du côté opposé. Suivant Arnold et quelques autres auteurs, le chiasma renferme aussi des fibres curvilignes, non entrecroisées d'arrière en avant, opposées par leur convexité, et qui se jettent, tout entières, les postérieures dans les bandelettes optiques, les antérieures dans les nerfs de môme nom.
Ces derniers, à partir des extrémités du chiasma, prennent une direction divergente, et chacun d'eux traverse le trou optique correspondant, pour atteindre le sommet de la cavité orbitaire ; à son entrée dans cette cavité, le nerf optique reçoit une nouvelle gaîne, appelée gaîne externe, généralement regardée comme un prolongement de la dure-mère crânienne, beaucoup plus épaisse et plus résistante que la gaine interne, et dont les fibres se continuent, en partie, avec les éléments de la sclérotique.
Du sommet de l'orbite à sa terminaison oculaire, le nerf optique suit un trajet sensiblement rectiligne, et ne présente dans son diamètre d'autres inégalités qu'un étranglement très-marqué, dans le point où il traverse l'anneau sciérotical pour s'épanouir dans la rétine.
L'insertion oculaire des nerfs optiques ayant été étudiée dans le chapitre consacré à l'anatomie de la rétine, nous nous contenterons de faire connaître, en quelques mots, les plus importants des rapports qu'ils présentent avec les parties voisines.
Située, en grande partie, à la face inférieure de la couche optique, la ban- Idelelle optique est, comme cette face, séparée de la cavité du ventricule atéral correspondant par le plexus choroïde qui tapisse ce dernier. Avant d'atteindre le chiasma, elle devient libre et répond inférieurement à l'arachnoïde qui l'enveloppe, et au nerf moteur oculaire commun qui la
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croise. Le chiasma repose sur la gouttière optique, creusée loin entière sur la paroi supéro- externe des sinus sphénoïdaux, lamelle osseuse d'une minceur extrême. Quant à la lace supérieure de la commissure des nerfs optiques, elle n'est séparée du troisième ventricule (|ue par une une membrane cellulo-nerveuse appelée lamelle sus-optique. Au niveau du point où chaque nerf optique pénètre dans le trou de môme nom, sa face postérieure est croisée par Tarière carotide interne, qui part du sinus caverneux pour monter verticalement et se rendre au cerveau.
Dans le trou optique, au delà duquel l'arachnoïde abandonne le nerf, et où la dure-mère crânienne se jelle sur lui, ce cordon nerveux est situé en
dedans de l'artère ophthalmique, Il pénètre dans l'orbite, au voisinage de l'insertion des muscles droils, qui est en dehors, par rapporta lui, et, pour atteindre l'œil, plonge dans le tissu cellulo-graisseux rétro-bulbaire. Là il répond : supérieurement, au tronc de l'artère ophthalmique, qui, en le croisant, lui fournit son artère centrale, et à la portion oblique du rameau nasal de la branche ophthalmique ; en dehors, au ganglion ophthalmique et
(l) Les enveloppes du nerf optique sont représentées ici d'après un dessin de M. Ritter. La section du nerf a été pratiquée à t> millimètres de distance de la papille. (Grossissement, I (i diamètres^) — A, gaine externe ; B, gaine interne ; C, tissu celluleux lâche interposé entre les deux gaînes : D, vaisseaux sanguins du nerf; E, vaisseaux centraux ; F, faisceaux les plus étroits du nerf; G, vaisseaux de la gaîne externe.
aux nerfs ciliaires. Au voisinage de la sclérotique, les nerfs et les artères ciliaires entourent le nerf optique dans tons les sens.
Anatomie pathologique. — En traitant (p. 318) de la neuro-rétinite, nous avons déjà mentionné une forme particulière d'inflammation du nerf optique, le plus souvent déterminée par un étranglement de ce dernier au niveau de l'anneau sclérotical. Nous n'aurons plus à nous occuper, dans cet article, des inflammations circonscrites de ce nerf, et nous nous contenterons d'étudier celles qui s'y développent spontanément, ou qui s'y propagent secondairement, tantôt après être nées sur un point de l'encéphale plus ou moins rapproché de son origine, tantôt, et c'est le cas le plus fréquent, après avoir éclaté primitivement dans les méninges de la hase du crâne. Dans ce dernier cas, ce sont les enveloppes du nerf qui sont tout d'abord atteintes par la phlogose. Il faut d'ailleurs reconnaître que les inflammations intraoculaires, notamment les retirâtes, peuvent elles-mêmes s'étendre au delà de l'oeil, le long des nerfs optiques ; mais ce mode de propagation est certainement exceptionnel.
Les dissections démontrent que les nerfs optiques peuvent conserver, pendant un certain temps, leur intégrité, alors que leur expansion oculaire est profondément altérée, à la suite de procès inflammatoires violents ou répétés (maladies choroïdiennes).
Les produits inflammatoires qu'on a eu l'occasion d'observer dans un certain nombre de cas, d'ailleurs assez restreint, de l'inflammation qui nous occupe, consistent dans un exsudât séreux abondant, qui détermine, dans le névrilème interstitiel des faisceaux secondaires, un gonflement notable, en même temps qu'il augmente de beaucoup l'épaisseur de la gaine celluleuse lâche qui enveloppe l'ensemble de ces faisceaux. Par l'effet de celte transsudation séreuse, le nerf optique s'épaissit considérablement et présente des bosselures nombreuses, dans le cas où le gonflement en question s'est inégalement réparti. En général, lorsque le gonflement œdémateux du névrilème a persisté un certain temps, on constate, au sein du tissu cellulaire devenu le siège de cet œdème, un grand nombre de noyaux de nouvelle formation et une véritable prolifération de ce tissu même, qui prend alors un aspect comme gélatineux et une coloration grisâtre.
A cette période du mal, les fibres nerveuses peuvent déjà présenter des altérations profondes : elles pâlissent, leur substance médullaire devient transparente; et les fibres nerveuses prennent peu à peu, comme on le constate avec le microscope, l'aspect du névrilème œdématié dont les éléments cellulaires sont en prolifération. Plus tard encore, des molécules graisseuses apparaissent dans les libres nerveuses, et des rangées de gouttelettes de graisse indiquent seules, en dernier terme, la direction des éiémcnts nerveux, qui tendent progressivement ii disparaître.
Tandis (pu: le tissu cellulaire de nouvelle formation se ratatine,, ou tombe
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lui-même en dégénérescence graisseuse, le nerf optique perd sa tuméfaction, parfois au point de se transformer en une étroite bandelette. Dans d'autres cas, le nerf optique ne diminue pas sensiblement d'épaisseur; mais, en pratiquant une section, on reconnaît (pie le contenu de la gaine s'est réduit à une petite quantité de substance grisâtre, gélatineuse, qui représente les vestiges des libres nerveuses et du névrilème hypertrophié, puis rétracté.
Il est fort rare que la prolifération des cellules du névrilème marche assez rapidement pour dégénérer en pyogenèse ; il n'existe guère d'observations de ce genre, en dehors des cas de pyohémie où l'on a constaté des foyers mélastatiques multiples dans l'orbite et dans la cavité crânienne. Il est aussi très-rare que l'inflammation reste localisée sur une partie circonscrite du nerf, comme cela s'observe, dans la neuro-rétinite, au niveau de l'anneau sclérotical. Mais ce n'est pas à dire qu'on ne puisse, dans un certain nombre de faits, retrouver sur le trajet du nerf les traces d'une inflammation trèsinégalement répartie ; car on a vu les fibres nerveuses entièrement détruites sur un point, alors que les points voisins du nerf avaient conservé une intégrité relative.
L'inflammation peut n'occuper qu'un des nerfs optiques, et s'étendre, au delà du chiasma, jusqu'aux corps genouillés correspondants où on l'a vue se délimiter assez régulièrement; mais ce sont des faits d'une grande rareté, et comme c'est presque toujours dans les méninges de la base du crâne que la phlogose prend son point de départ, elle atteint généralement les deux nerfs et ne se propage guère au delà du chiasma.
Symptômes. — Nous avons, en traitant de la neuro-rétinite, décrit l'image que fournit cette inflammation circonscrite au niveau de l'insertion oculaire du nerf optique. Il nous reste à parler ici des symptômes par lesquels se traduit une inflammation lente et chronique de ce nerf, étendue à une certaine longueur de son trajet, et se terminant par l'atrophie progressive des éléments nerveux.
L'affaissement du nerf, se manifestant à l'observateur par une excavation de la papille, est, en pareil cas, généralement peu prononcé. Les fibres nerveuses ont disparu, mais elles ont été remplacées, en partie du moins, par du tissu cellulaire de nouvelle formation. La papille est d'un blanc tendineux; les vaisseaux sont amincis, et il devient difficile de les poursuivre, à quelque profondeur, dans la papille. Ils semblent juxtaposés à la section du nerf, et la membrane criblée apparaît d'une manière peu accusée, sauf dans les cas où il existe fortuitement une excavation physiologique étendue.
Les premiers signes par lesquels s'annonce l'invasion du mal consistent dans une légère anesthésie de la rétine, produisant un faible degré d'amblyopie. En examinant le malade avec un éclairage peu intense, on constate un rétrécissement du champ visuel, qui débute ordinairement en dedans, et tantôt par la partie supérieure, tantôt par l'inférieure. Peu à peu ce rétré-
cissement augmente ; l'amblyopie s'accroît, la fixation centrale se perd ; il ne reste bientôt plus du champ visuel que son quart supéro-externe, et, finalement, la sensibilité rétinienne se détruit en totalité.
La maladie commence fréquemment par un seul œil ; mais elle ne tarde pas à envahir son congénère, car il est très-rare qu'elle n'atteigne pas les deux yeux. Les maux de tête dont se plaignent ordinairement les malades, au début de l'inflammation, présentent le caractère d'une douleur gravative, soit frontale, soit occipitale, et qui, dans beaucoup de cas, augmente lorsqu'on percute faiblement avec le doigt la voûte crânienne. Il ne faudrait pas confondre cette douleur avec la sensation d'un tiraillement pénible qu'accusent les sujets atteints d'anesthésie incomplète et de torpeur rétiniennes, et qui résulte de la tension d'esprit habituelle à ces personnes, ainsi que des eflbris prolongés par lesquels elles tendent à se rendre compte des impressions confuses et imparfaites qu'elles reçoivent du dehors.
On pourrait supposer qu'à cette époque, où les malades accusent quelques symptômes d'irritation (douleurs, phosphènes), la papille optique devrait présenter des altérations inflammatoires analogues d'aspect à celles que nous avons décrites à propos de la neuro-rétinite. Mais il n'en est pas ainsi: les seules altérations que l'on constate dans le tissu de la papille consistent dans un défaut de transparence et dans un changement de coloration, auxquels s'ajoutent, aune période plus avancée, un amincissement des troncs moyens des vaisseaux rétiniens, et une excavation atrophique peu prononcée.
On comprend de quelle difficulté doit être, en pareil cas, le diagnostic, et combien on a de peine à distinguer ces inflammations chroniques du nerf optique, avec atrophie progressive, de celles qui résultent d'une compression lente du nerf, ou qu'on observe à la suite de procès morbides développés au niveau de ses origines centrales. Dans ces derniers cas, il est vrai, des symptômes d'hémiopie, sur lesquels nous reviendrons, et la paralysie concomitante d'autres nerfs crâniens viennent souvent éclairer le médecin sur le point de départ du mal, en lui permettant de reconnaître s'il siège ou non en arrière de la décussation des fibres qui s'opère dans le chiasma.
Assez souvent, nous devons le reconnaître, ces éclaircissements sont plutôt fournis par la marche de la maladie, et par l'absence complète de symptômes d'altérations encéphaliques étendues, et le doute se dissipe mieux encore lorsque, après de longues années, le trouble fonctionnel des nerfs optiques reste le seul phénomène du même genre que le malade présente à l'observation.
En effet, lorsque l'atrophie du nerf résulte d'une altérai ion dont le siège avoisine de très-près ses origines les plus reculées, il esl rare qu'elle ne soit pas suivie, au bout d'un temps variable, d'un certain ensemble de symptômes de paralysie, d'un affaiblissement de la mémoire ci de troubles intellectuels plus ou moins caractérisés, ci' qui n'arrive jamais en cas
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d'inflammation Localisée dans le nerf lui-même. A cet égard nous rappelons le nombre considérable d'aveugles chez lesquels le symptôme unique est l'atrophie du nerf et où l'examen le plus minutieux ne peut faire supposer une altération des centres nerveux ou de ses enveloppes 1). D'ailleurs, la poursuite de ces recherches exige un examen approfondi des antécédents du malade, et une exploration très-minutieuse de ses différents appareils.
I.a marche de cette maladie est généralement chronique, et quoique la cécité en soit presque toujours le terme, elle peut durer jusqu'à des années, et paraître présenter des temps d'arrêt de plusieurs mois. Mais lorsqu'on suit la maladie avec beaucoup d'attention, et surtout lorsqu'on mesure, par intervalles, la latitude du champ visuel, avec un éclairage modéré, on ne larde pas à se convaincre que, si lente qu'elle semble, la maladie ne cesse de faire quelques progrès.
(Test principalement l'exploration de la sensibilité fonctionnelle des parties périphériques de la rétine qui fournit, dans ces cas, au pronostic ses éléments les plus précieux (voyez, pour l'exploration du champ visuel, les articles Aublyopje et Amaurose). Lorsque le second œil se prend, pendant que le rétrécissement du champ visuel de l'œil atteint en premier lieu n'est pas encore très-avancé, il est de la plus haute importance de rechercher si le rétrécissement du champ visuel s'opère sur le second œil, de telle sorte qu'on puisse encore supposer qu'un seul des nerfs optiques est altéré dans sa constitution, et que l'on a affaire à un phénomène d'hëmiopie (2), quelquefois observé dans ces circonstances. Si, au contraire, le champ visuel de l'œil atteint le second diminue en un point asymétrique de celui par lequel a commencé le rétrécissement du champ visuel de son congénère, ou si l'on y constate des lacunes irrégulières (scotomes), il faut abandonner l'espoir de voir persister les fonctions de l'un des nerfs optiques.
On a remarqué, dans ces derniers temps, que, dans l'atrophie progressive des nerfs optiques, la faculté de distinguer les couleurs s'émousse sou- \ent bien avant l'époque à laquelle l'acuité de la vue baisse d'une manière notable (Benedicl, Schelske, Galezowski) ; mais, de nos jours, l'étude de ce symptôme n'a pas été poussée assez loin, pour qu'il soit possible de l'utiliser en établissant le diagnostic différentiel et le pronostic. En outre, il paraît certain que la faculté de distinguer les couleurs est sujette à s'a-
(1) Rien de plus curieux que d'observer à cet égard un certain nombre de malades des Quinze-Vingts qui, atteints de cécité depuis vingt à trente ans, ont pris l'habitude de circuler seuls à Paris, de se livrer à des spéculations de commerce et de bourse, et chez lesquels toutes les fonctions s'accomplissent à souhait, sauf la vision.
(2) Voyez l'article suivant.
méliorer après s'être affaiblie, alors que l'acuité de la vue continue à baisser.
Au point de vue étioloyique, nous avons déjà mentionné la fréquence des cas où le mal se rattache d'une manière certaine à une inflammation des méninges de la base du crâne. On sait aussi que les formes chroniques de cette inflammation sont celles qui prédisposent le plus à l'inflammation du nerf optique, tandis que les méningites basilaires aiguës qui s'accompagnent d'une exsudation abondante, sont plus souvent suivies de neurorétinite. Nous pouvons ajouter qu'on a vu l'inflammatiou du nerf optique se rattacher à la dégénérescence grise des cordons postérieurs de la moelle, à certains états pyôhémiques, à la tuberculose et à des formes particulières de néphrite. Comme causes prédisposantes de la maladie qui nous occupe, on admet encore les altérations profondes des parois vasculaires (procès athéromateux, embolies).
Le traitement de l'inflammation du nerf optique, qui exige de la part du médecin une extrême circonspection, reste, le plus souvent, inefficace. Il est prouvé que, dans un certain nombre de cas, le traitement antiphlogislique rigoureux dont on faisait autrefois usage, n'a d'autre effet que de hâler la terminaison funeste du mal. Aussi faut-il n'employer qu'avec la plus grande réserve les déplétions sanguines locales, et surveiller attentivement leur effet, en explorant le champ visuel peu de jours après leur application. Les transpirations prolongées et l'hydrothérapie sont encore les moyens auxquels nous avons le plus volontiers recours. Nous y ajoutons, s'il est besoin, l'application d'un séton à la nuque, quand le sujet est robuste. Nous conseillons l'administration du nitrate d'argent, dans tous les cas où l'on aurait lieu de supposer une altération des cordons postérieurs de la moelle. Peut-être serait-il possible, en recherchant, pour les combattre efficacement, les causes premières de la maladie, de l'enrayer dans sa marche, au moins pour un temps limité.
ARTICLE XIV
Après avoir traité d'une altération du nerf optique dont la terminaison ordinaire est l'atrophie de ce cordon nerveux, nous nous proposons de passer en revue, dans cet article, les diverses formes d'atrophie des nerfs optiques, dont la cause déterminante siège en dehors de leur gaine et en un point plus éloigné de leur trajet. Les signes ophthalmoscopiques de cette variété d'atrophie diffèrent, sous quelques rapports, de ceux que nous venons de décrire.
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Le premier des changements morbides que la papille présente est la décoloration de son tissu : elle pâlit, sa teinte rosée se transforme peu à peu par l'oblitération successive des capillaires qui la parcourent en une coloration d'un blanc mat qui prend l'aspect tendineux, à mesure que l'atrophie des éléments nerveux fait des progrés. Tandis que celte décoloration s'opère, le tissu nerveux de la papille perd de sa transparence, et le point d'émergence des vaisseaux, ainsi que la lame criblée, se voilent pendant un certain temps. Mais lorsque l'atrophie nerveuse augmente, que la limite nerveuse de la papille s'efface, et que cette saillie s'excave en forme de nappe, la membrane criblée reparaît avec une netteté parfaite ; les limites scléroticale et choroïdienne de la papille se dessinent avec des contours très-précis, et les vaisseaux tranchent avec éclat sur la section d'un blanc tendineux que représente le nerf atrophié. A mesure que l'atrophie se caractérise davantage, ces vaisseaux, et surtout les artères, diminuent sensiblement de volume, et quand plusieurs années se sont écoulées depuis le début de la maladie, les contours de la papille perdent de leur régularité, et présentent parfois à l'observateur de faibles échancrures curvilignes que nous croyons devoir attribuer à un mouvement de retrait de la g^iîne externe du nerf optique.
Ces deux derniers signes, la diminution du calibre des vaisseaux centraux et le retrait qu'éprouve la gaine du nerf optique, nous ont souvent permis de reconnaître, en examinant des malades atteints, depuis de longues années, d'une atrophie complète des nerfs optiques, celui des deux yeux par lequel la maladie avait débuté (c'était ordinairement l'œil gauche). Quant à trouver dans la profondeur des excavations atrophiques ellesmêmes des différences perceptibles, cela nous a été impossible, à celte période de la maladie.
Dans l'atrophie progressive des nerfs optiques, l'amincissement des vaisseaux n'atteint jamais un degré assez avancé pour priver presque complètement la rétine de sa vascularité apparente ; comme, par exemple, on le constate à la suite des réduites et des chorio-rétinites. En effet, dans l'atrophie du nerf optique, les couches des fibres nerveuses et des cellules ganglionnaires sont les seules qui disparaissent, tandis que les couches qui constituent, en quelque sorte, l'appareil sensoriel de l'œil se conservent assez bien pendant un temps fort long: ce qui ne peut arriver que par le fait de la conservation des vaisseaux nourriciers qui leur arrivent de l'appareil de conduction, c'est-à-dire du nerf optique.
JNous ne sommes pas d'avis que l'appareil sensoriel de l'œil, c'est-à-dire les couches externes de la rétine soient de préférence nourries par la choriocapillaire. Nous trouvons dans ce lait qu'une rétine décollée peut après un certain temps reprendre ses fonctions, une preuve assez concluante que la partie de l'appareil sensoriel qu'elle renfermait était exclusivement nourrie par les vaisseaux rétiniens eux-mêmes.
Tandis que, dans l'atrophie qui survient à la suite d'une inflammation lente du nerf optique, on constate, à l'examen microscopique, les signes non équivoques d'une transsudation séreuse et d'un œdème inflammatoire avec prolifération du tissu cellulaire, et que le tissu nerveux qui disparaît est, au moins en partie, remplacé par du tissu cellulaire de nouvelle formation, de telle sorte que le calibre du cordon nerveux diminue à peine, il n'en est plus ainsi dans la variété d'atrophie qui nous occupe. Ici, les nerfs se transforment en d'étroites bandelettes qui ne renferment qu'une proportion peu abondante d'un tissu cellulaire lâche, vestige du névrilème, dans lequel on rencontre, ça et là, quelques gouttelettes de graisse, des corpuscules amylacés, des grumeaux calcaires et des cristaux de çholeslérine. Parfois les dépôts calcaires se trouvent plus abondamment répartis, occupent jusqu'à la gaine externe du nerf, et constituent alors ce que les auteurs ont décrit sous le nom d'ossification du nerf optique. La substitution du tissu cellulaire au tissu nerveux et les caractères inflammatoires signalés plus haut font, dans ces cas, entièrement défaut.
Peu de temps après la découverte de l'ophthalmoscope, les observateurs se flattaient de pouvoir, d'après la simple inspection de la papille, se prononcer sur la nature progressive ou stationnaire de l'atrophie. Mais celle distinction esl absolument impossible, si l'on ne prend pas le soin d'établir exactement les rapports qui existent entre les lésions physiques et les signes fonctionnels de l'atrophie, par un examen très-minutieux de l'impressionnabilité des différentes parties de la rétine. La recherche de l'acuité de la vue, faite de pair avec l'exploration du champ visuel, à l'aide d'un éclairage dont on fait varier à volonté l'intensité, est donc le seul moyen que le médecin possède de s'éclairer sur la nature delà maladie et le pronostic qu'elle comporte.
L'anesthésie rétinienne se manifeste de différentes manières, selon que l'altération porte sur une seule des bandelettes optiques, sur la partie moyenne du chiasma, ou sur l'un des cordons nerveux en avant de cette commissure. Lorsqu'une bandelette optique cesse de fonctionner, la moitié externe de la rétine du côté correspondant présente une anesthésie complète, ainsi que la moitié interne de l'autre rétine. Celle aneslhésie, à laquelle on a donné le nom à'hémiopie, établit, entre les parties impressionnables de la rétine et celles qui ne le sont plus, une ligne de démarcation des plus tranchées ; mais, comme chaque rétine fonctionne encore exactement par moitié, le trouble visuel qui en résulte, quoique facilement appréciable, peut échapper quelque temps à un malade préoccupé par des infirmités plus sérieuses, et c'est là, sans nul doule, un des motifs pour lesquels les médecins qui ont à traiter des sujets atteints dhémorrhagies cérébrales ou d'embolies des artères du cerveau, laissent, assez souvent, échapper les faits de ce genre.
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ajoutons que, comme l'hémiopie exerce ses effets sur la moitié du champ visuel (|tii correspond au côté paralysé, les parents du malade doivent être portés à attribuer exclusivement aux troubles de la motilité l'hésitation qu'il
éprouve d;ius la préhension des objets. C'est encore là un des motifs puni lesquels ce symptôme, à coup sur fréquent, des hémorrhagies cérébrales, n'a pas été plus souvent signalé.
L'hémiopie, ce trouble fonctionnel qui n'a pas pou contribué, par sa singularité, à jeter du jour sur le mode de décussation des bandelettes optiques dans le chiasma, a été décrit avec beaucoup de soin par WoIIaslon, atteint lui-même successivement d'une anesthésie complète des moitiés (droite et gauche) de chaque rétine. Il éprouva la première de ces attaques vingt ans avant sa mort, et l'on put constater que, chez lui, « la couche optique droite était beaucoup plus volumineuse que l'autre, formait une tumeur grosse comme un œuf de poule, plus consistante que le cerveau, d'une consistance un peu caséeuse, et, à son centre, de couleur brune, molle et dans un état de demi-dissolution. »
M. Mackenzie, à l'excellent traité duquel nous empruntons ces détails, pense que cette altération n'explique pas les deux attaques d'héiniopie en sens inverse, signalées par Wollaston lui-même ; attendu que ces attaques furent séparées par un intervalle de vingt ans, et que chacune d'elles se dissipa au bout: de quinze à vingt, minutes. « C'est un fait commun, dit Mackenzie, que les altérations de la substance cérébrale déterminent souvent des maladies périodiques ; que certaines causes d'excitation venant à agir sur un cerveau malade, l'une ou l'autre des fonctions de l'organe se trouve entravée pour un certain temps, et que, lorsque ces causes viennent à cesser d'agir, l'individu se trouve de nouveau dans l'état de santé apparent dont il jouissait. »
Nous mentionnerons, à ce sujet, quelques faits parvenus à notre connaissance, et dans lesquels l'hémiopie a, en effet, constitué un symptôme transitoire de très-courte durée.
L'une des bandelettes optiques peut cesser, pendant un temps fort long, de fonctionner, sans que, pour cela, les papilles des nerfs optiques présentent la moindre altération d'aspect. A l'appui de cette assertion, nous citerons l'exemple d'un tisseur des Gobclins atteint d'hémiopie, en traitement depuis plus d'un an, et qui nous a donné des renseignements trèsexacts sur la singulière altération de sa vue. Et pourtant ses papilles ne montrent pas le moindre changement d'aspect ! L'hémiopie e.-t restée absolument slationnaire, et le seul trouble nerveux qui se soit antérieurement manifesté chez lui, fut une surexcitation vénérienne des plus violentes, à laquelle succéda bientôt une impuissance complète.
M. de Graefe (1) rapporte cependant un cas où une hémiopie gauche, qui
(1) Klinische MonatsbL, 1865, p. 215.
remontait à trois années, fut suivie d'une atrophie des moitiés droites des papilles (1). D'ailleurs, dès que l'altération, d'abord localisée sur une des bandelettes optiques, atteint celle du côté opposé, ces signes de l'atrophie progressive se dessinent avec assez de rapidité.
Parfois, l'hémiopie se montre, comme il nous a été donné de le constater (2), sous une forme tout à fait singulière : ce sont les moitiés internes des deux rétines qui sont frappées d'anesthésie, et les parties insensibles tranchent alors si nettement sur les parties saines, qu'il serait illogique d'admettre, pour interpréter ce fait, une compression de la partie moyenne du chiasma; car lorsque pareille compression se produit, les parties insensibles sont toujours séparées des parties sensibles par une zone incomplètement anesthésiée.
Comment faut-il interpréter un phénomène aussi bizarre? Nous voici de nouveau forcé à faire intervenir ici les troubles circulatoires auxquels on a .si volontiers recours, faute d'une explication plus rigoureuse et mieux justifiée. Dans le cas qui nous occupe, on peut admettre, par exemple, un afflux insuffisant du sang dans certaines régions du cerveau fournies par des artères symétriques, pour s'expliquer la rapidité d'apparition et de disparition de certains troubles fonctionnels, enfin leur stabilité après un nombre variable de rechutes, c'est-à-dire à une époque où sont survenues de profondes altérations de nutrition. C'est aussi de cette manière qu'on parvient à comprendre la coexistence de certaines convulsions épileptiformes avec l'amaurose produite par l'atrophie progressive des nerfs optiques (Hughlings
(1) M. le docteur Lorain nous a adressé une dame âgée de quarante-cinq ans, qui, à la suite de pertes très-abondantes, fut prise d'une hémiopie gauche. Outre un myosis trèsprononcé et des symptômes d'une lassitude généralisée, elle ne présenta pas d'autres signes qui purent nous permettre de conclure à une affection des centres nerveux. En dépit d'un traitement hydrothérapique, des préparations ferrugineuses et du nitrate d'argent, l'hémiopie resta absolument stationnaire. ,I'avais vu cette dame peu de temps après le début de sa maladie, et ce n'est que quinze mois après le premier examen que j'ai pu noter un commencement d'excavation des papilles, surtout dans la moitié droite. Le début de cette excavation partielle concordait avec une diminution dans le myosis.
(2) l'n exemple de cette variété d'hémiopie nous a été fourni par un peintre très-distingué, M. de L..., qui nous avait été adressé par le professeur G. Sée. Cette hémiopie interne s'était montrée à diverses reprises, et le malade était complètement familiarisé avec les phénomènes qu'il éprouvait alors. Les deux moitiés de rétine anesthésiées se séparaient brusquement des parties sensibles, phénomène qui déterminait, on le conçoit sans peine, un trouble marqué de l'orientation, et rendait impossible tout travail de chevalet. Le malade n'accusait aucun autre symptôme cérébral. Nous rappellerons, à ce sujet, que les hommes de bureau sont beaucoup plus incommodes par une anesthésie des moitiés gauches des rétines que par une hémiopie droite, attendu qu'ils ne peuvent plus, comme on a coutume de le faire, utiliser pour la lecture courante, la vision excentrique, en devinant, pour ainsi dire, les mots qui suivent le mot fixé.
Jackson) (1). Une seule fois, M. de Graefe (2) a observé une paralysie nettement localisée sur la moitié externe des rétines.
La cécité observée au début, comme aura de certaines attaques épi- [eptiformes, se rapporte à une anémie rétinienne, de môme que les mouvements convulsil's peuvent s'expliquer par l'anémie de certaines régions du cerveau, consécutive à la contraction des parois de leurs vaisseaux artériels. La pâleur de la rétine précéderait alors celle du cerveau (Brovvn- Séquard).
En parlant de l'hémiopie latérale (droite ou gauche), nous avons pu, jusqu'à un certain point, déterminer le siège de l'altération encéphalique, et rapporter les phénomènes observés à une hémorrhagie cérébrale, à une embolie, à un foyer d'encéphalite, ou enfin au développement progressif et lent d'une tumeur du cerveau (3).
Quant à l'hémiopie interne, remarquablement symétrique, nous avons invoqué, pour l'expliquer, des troubles circulatoires d'ailleurs assez mal définis. Mais que dire pour les cas où nous voyons survenir l'atrophie progressive des nerfs optiques, à la suite de maladies du cervelet ou consécutivement à la dégénérescence grise des cordons postérieurs de la moelle. Il paraît constaté que les lésions soudaines du cervelet (hémorrhagies) ne se compliquent pas de troubles visuels que l'on puisse rattacher à un trouble de la fonction rétinienne. Il n'en serait pas de même lorsque le cervelet devient le point de départ d'une tumeur, cas dans lequel une neurorétinile pourrait rendre compte de la cécité quelquefois observée dans ces circonstances. M. Galezowski (U) qui, avec un empressement louable, a recueilli tous les faits relatifs aux altérations des centres nerveux et de l'œil, parle, en citant ceux du cervelet et de ses pédoncules, de cinq observations, dont quatre ont été présentées à la Société analomique. Les conclusions auxquelles il arrive ne permettent guère d'établir avec quelque sûreté un diagnostic différentiel.
Lorsque l'on a constaté l'existence d'un foyer d'encéphalite en voie de ramollissement^, en même temps qu'une amblyopie, généralement double, mais quelquefois monolatérale et située du même côté que l'altération
(1) Médical Times and Gazette, 1864, p. 480.
(2) Archiv fur Ophthalm., Bd. I, A. 2, S. 82.
(3) Les tumeurs développées dans le crâne, et principalement les sarcomes dont l'évolution est très-rapide et qui empiètent, dans un laps de temps fort restreint sur la cavité qu'elles occupent, déterminent ordinairement, lorsqu'elles se compliquent d'amaurose, une neuro-rétinite par étranglement du nerf optique. Au contraire celles de ces tumeurs qui affectent une marche très-lente^ certaines formes de glioma par exemple, sont suivies de cécité, par simple atrophie progressive des nerfs de la vision surtout lorsqu'elles envahissent les racines tic ces derniers.
[à) Éludes oohthalmologiques sur les altérations dunerf optique. Paris, 1866 n, J65 Wecker. — 2e édit. n. — 25
cérébelleuse, il faudrait, si l'on en croit M. Brown-Séquard, interpréter le trouble fonctionnel des nerfs optiques par l'irritation de certaines parties du cervelet qui présideraient à leur nutrition.
Il faudrait admettre une influence identique dans les cas de dégénérescence grise des cordons postérieurs de la moelle qui se compliquent d'atrophie progressive. Si l'on envisage, comme le font quelques auteurs, cette dégénérescence grise comme le résultat d'une inflammation du tissu cellulaire interstitiel des cordons nerveux, il ne serait pas illogique d'accepter une altération analogue du névrilème des nerfs optiques ; mais il va sans dire qu'il ne peut être ici question que de la forme de neurite subaiguë décrite dans l'article précédent, et non d'une neuro-rétinite, comme cela est positivement démontré (1). Les maladies atrophiques du nerf optique qui accompagnent l'ataxie locomotrice {tubes dorsalis de Romberg), s'annoncent par la pâleur de la papille et par un défaut de transparence de son tissu. A plusieurs reprises, en examinant ces sujets, nous avons remarqué un léger défaut de transparence qui, dans l'examen à l'image droite, voilait faiblement les contours de la section du nerf; mais nous avons été surtout frappé de l'époque tardive à laquelle survient la diminution du volume des vaisseaux, ce qui peut faire supposer, lorsqu'on n'est pas prévenu, que l'atrophie n'est pas encore très-avancée (2).
(1) « Sur les nerfs optiques, dit M. Topinard dans son excellent traité De l'ataxie locomotrice, on a constaté la vascularisation, la diminution de consistance et de volume, le ramollissement et l'atrophie considérable, la transformation en un cordon fibreux, enfin, et avant tout, la dégénérescence grise semi-transparente. Le plus souvent, la périphérie du nerf est seule grise et ramollie, tandis que le centre est encore blanc, comme si l'envahissement s'opérait de la périphérie au centre ; d'autres fois, c'est l'inverse. A la surface ou dans la profondeur, on retrouve au milieu du gris, des fascicules blancs respectés ; à un degré plus avancé, on n'en distingue plus. La maladie envahirait la papille d'abord, puis s'étendrait au reste de la rétine; je ne connais pas d'exemple où l'examen ophthalmoscopique n'ait pas confirmé la lésion annoncée par les symptômes. A l'autopsie, ce sont les nerfs qui sont atteints le plus souvent et à un degré plus avancé ; de là l'altération, diminuant d'intensité, gagne le chiasma, les bandelettes mêmes et s'arrête ordinairement avant que celles-ci prennent le nom de corps genouillés, sans jamais les dépasser. Une fois seulement, la périphérie de ces corps était déjà grisâtre. Aucun indice ne donne à penser que la dégénérescence puisse atteindre les tubercules quadrijumeaux. » On voit que cette altération, qui se développe sur place dans le nerf optique, concorde avec la neurite subaiguë que nous avons exposée dans l'article précédent; mais nous nions formellement qu'on puisse, comme le pense M. Topinard (p. 166), voir, au premier degré de l'altération oculaire, la congestion des papilles, ou du fond de l'œil, en général.
(2) Un exemple d'un fait de ce genre nous a été fourni en 1863. Le colonel N.... présentait, depuis un an environ, les signes manifestes de l'ataxie locomotrice, diagnostic porté par Trousseau dans une consultation préalable. La faiblesse des membres inférieurs avait atteint, dans l'espace de quelques mois, un degré tel, que
On sait que l'atrophie progressive des nerfs optiques qui coïncide avec a dégénérescence grise des cordons postérieurs de la moelle, ne suit (pie médiatemenl les troubles de la modlilé dont sont frappés les membres inférieurs, et nous avons noté, à plusieurs reprises, que les malades, au moment même où surviennent chez eux des signes de paralysie de la vue, constataient dans leur état général un changement favorable. Il est excessivement rare d'observer le fait dont MM. de Graefe (1) et Duchenne (2) signalent i\va exemples, et dans lequel les symptômes d'atrophie des nerfs optiques précédèrent les signes de l'ataxie (3). Pourtant, nous aussi connaissons un malade, maire d'un arrondissement de Paris, qui traité en commun avec M. Gharcot, présenta comme un des signes principaux de son alaxie, une atrophie unilatérale du nerf optique.
Au contraire, il est assez fréquent que cette atrophie des nerfs de la vision, lorsqu'elle prend son origine dans une lésion directe des centres nerveux, précède, d'un temps variable, les troubles intellectuels (démence) et la paralysie progressive consécutive à cette lésion. Il serait du plus haut intérêt pratique d'arriver à déterminer exactement, à l'avance, les cas dans lesquels l'atrophie des nerfs optiques constitue une entité morbide, et ceux, au contraire, où elle n'est qu'un prodrome de troubles fonctionnels encore plus alarmants. Des statistiques étendues faites avec soin, dans les établissements consacrés aux aveugles adultes, sont seules capables d'élucider celte question. Nous nous permettrons toutefois d'appeler l'attention sur un point important de l'histoire de ces maladies, en disant que les personnes atteintes d'atrophie progressive des nerfs optiques et qui accusent, en même temps, un certain affaiblissement de la mémoire caractérisé par
le malade avait dû renoncer à monter à cheval, et ne pouvait marcher sans l'aide d'un guide. A la suite d'un traitement au nitrate d'argent et à l'iodure de potassium, les jambes s'étaient notablement fortifiées, quand la vue commença à s'affaiblir d'abord du côté droit, puis du gauche. Ces nouveaux phénomènes prirent en peu de temps une telle gravité, qu'il survint, en cinq mois, une cécité complète, et cela malgré tous les traitements mis en usage. Mon conseil fut d'entreprendre, dans l'intérêt de la santé générale, une cure hydrolhérapique, et, vu l'état des nerfs optiques, d'abandonner, de ce côté, toute médication locale. Les papilles étaient d'un blanc mat. Les vaisseaux n'avaient pas sensiblement diminué de calibre, et l'excavation atrophique n'était nettement dessinée qu'à droite. Ce fut à cette époque que M. Brown-Séquard vit le malade, et crut devoir modifier le traitement, en administrant du bromure de potassium et de la strychnine, et déclara que les nerfs optiques étaient, à la vérité, anesthésiés, mais non atrophiés. Malheureusement pour le malade, ce pronostic favorable ne se réalisa point, et M. N... succomba après dix-huit mois de cécité complète.
(1) Klinische Monatsblâtter, 18(35, p. 156.
(2) Traité de l'électrisation localisét . Paris, 18C1.
(3) Il n'en est pas de même, on le sait, pour les paralysies musculaires de l'œil qui précèdent souvent de plusieurs années l'ataxie.
la ténacité avec laquelle ils reviennent sur les mêmes symptômes, sont celles chez lesquelles il est le plus à craindre de voir éclater la démence, fût-ce plusieurs années après le développement complet de la cécité.
Les formes d'atrophie des nerfs optiques dont nous venons de traiter tiennent, plus ou moins directement; à une altération des centres nerveux; il nous reste à mentionner celles qui dépendent d'une cause morbide ayant son siège, soit sur le trajet des nerfs, soit dans leur voisinage, en deçà du chiasma, dans l'orbite, ou enfin tout près de l'anneau sclérotical. En raison des rapports de proximité qui existent dans ces régions, eutre les nerfs optiques et d'autres nerfs crâniens, il est rare que les premiers soient seuls soumis à l'influence de la cause morbide qui agit sur eux, d'une compression par exemple (envahissement du nerf lui-même par une tumeur), et que l'on n'observe pas, avec les troubles fonctionnels qui leur correspondent, des paralysies concomitantes des nerfs voisins (moteur oculaire commun, nerf olfactif, pathétique, trijumeau, moteur oculaire externe, nerf auditif) (1).
Il peut arriver, en pareille circonstance, que les paralysies concomitantes rétrogradent, et que l'atrophie du nerf optique persiste seule (nous en avons observé, dans notre pratique, deux exemples très- remarquables analogues à celui qu'a signalé M. Saemisch). 11 paraîtrait que le nerf optique soumis, par exemple, à une compression de quelque durée, est moins apte h recouvrer ses fonctions que les autres nerfs crâniens. Cependant on sait que, dans certains cas d'exophthalmie suivis de guérison, le nerf optique qui a été fortement tiraillé et la rétine entièrement anesthésiée ont repris leurs fonctions dans toute leur intégrité. Par conséquent, la persistance du trouble fonctionnel du nerf optique, alors que les paires nerveuses voisines reprennent leur action, nous semble plutôt signifier que ce nerf a été envahi, soit par un procès inflammatoire, soit par une néoplasie.
(1) Au sujet des symptômes morbides concomitants de l'atrophie des nerfs optiques, M. Lancereaux dit, dans un travail récent (Archiv. génér. de médecine, janvier et suiv. , 1864) : « Le trouble de la vision est-il borné à un seul œil et exempt de tout désordre cérébral, il sera permis de croire à une altération des nerfs optiques. Est-il accompagné de la perte de l'odorat ou de la paralysie d'un des nerfs moteurs de l'œil, on songera à une tumeur de la base du cerveau. Les troubles du côté de la miction, des vomissements avec convulsions, sans paralysies, porteront à supposer l'existence d'une tumeur des tubercules quadrijumeaux ou de leur voisinage. La surdité venant s'ajouter à l'amaurose conduira à penser à une lésion des couches optiques. Une hémiplégie avec ou sans contracture donnera lieu de croire à un désordre anatomique du côté des corps striés; des attaques consistant dans l'abolition momentanée de toutes les fonctions cérébrales, quelquefois accompagnées de convulsions ou de tremblement général, précédant l'amaurose ou venant s'y ajouter, éveilleront l'idée d'une affection ayant pour principal siège l'un des lobes antérieurs du cerveau. » On le voit, dans ces régions obscures, tout est hypothèse, rien n'est certitude.
ATROPHIE PROGRESSIVE Dl] NERF OPTIQUE. 380
Lorsque; la cause déterminante de L'atrophie siège en deçà du chiasma, la maladie peut rester indéfiniment localisée du côté correspondant Les sections du nerf optique faites en arrière de la sclérotique par M. Hosow ont démontré que l'atrophie peut être poursuivie au delà du chiasma, et principalement du côté lésé. Ces expériences, d'ailleurs très-délicates, fourniront peut-être des données sur les origines profondes des nerfs optiques et, inversement, sur le point de départ de certaines atrophies centrifuges.
A côté des causes d'atrophie des nerfs de la vision que nous avons signalées au sein de l'encéphale même, nous devons mentionner encore certains troubles circulatoires consécutifs aux diverses intoxications, notamment à l'alcoolisme et à L'intoxication par la nicotine, la quinine et l'infection paludéenne. Ces intoxications, qui ne donnent lieu tout d'abord qu'à une torpeur de la rétine, peuvent, à la longue, revêtir les signes de l'ancsthésie consécutive à une atrophie progressive. Du reste, cette anesthésie rétinienne stationnaire concorde ordinairement avec des troubles de l'intelligence et des symptômes de paralysie, lorsqu'il existe déjà, dans les centres nerveux, de profondes altérations de nutrition.
Relativement à la syraplomatologie de cette affection, nous avons insisté déjà sur les diverses modifications d'aspect qu'elle imprime à la papille, il est tout à fait impossible d'énumérer tous les symptômes qui se lient à l'atrophie progressive des nerfs optiques, car ils ne sont pas moins complexes que les causes qui la déterminent. Aussi nous contenterons-nous de signaler, dans cet ordre de faits, les points les plus intéressants observés jusqu'à ce jour. Du reste, on trouvera un certain ensemble de ces symptômes et leur constatation aux articles AMBLYOPIE et Amaurosk.
Chacun sait quelle importance on accordait autrefois, avant la découverte des moyens d'exploration qui permettent aujourd'hui l'examen du fond de l'œil, à l'état de contractilité de l'iris dans les cas d'amblyopie ou d'amaurose. Ce signe a bien perdu de sa valeur, depuis qu'on sait que la sensibilité rétinienne peut être complètement et définitivement abolie d'un côté, sans que l'iris correspondant ait perdu la faculté de se contracter, sous l'influence d'une impression lumineuse reçue par la rétine de l'œil sain. En outre, il est maintenant prouvé qu'une cécité absolue peut exister, sans que, pour cela, l'iris ait cessé, dans tous les cas, de réagir à l'action de la lumière.
Ce singulier phénomène est susceptible d'interprétation. En effet, il se peut que la conduction des impressions lumineuses vers les centres nerveux soit conservée, et que, pourtant, la portion de l'encéphale où ces impressions sont élaborées, ait cessé de fonctionner, ce qui n'empêche nullement l'action réflexe développée par ces impressions, de produire ses effeb sur les fibres motrices qui se rendent au sphincter de l'iris. Du reste, rien ne prouve que ceite action réflexe ne s'effectue pas au voisinage de l'œil ou
dans celui-ci même ; et s'il en est ainsi, elle peut s'exercer, grâce à la conservation souvent si prolongée de l'appareil sensoriel de la rétine, alors même que les appareils conducteurs sont eux-mêmes détruits dans leur trajet vers les centres nerveux.
Nous dirons ici quelques mots de l'état de la pupille dans les cas d'atrophie progressive des nerfs optiques qui se lient à la dégénérescence grise des cordons postérieurs de la moelle. Tandis que, dans les cas où celte atrophie est en rapport avec une altération cérébrale, la pupille devient ordinairement paresseuse et se dilate légèrement, on observe des phénomènes inverses dans le groupe des états morbides décrits sous le titre commun d'ataxie locomotrice. Dans ces derniers, le début des troubles visuels se marque fréquemment par une contraction manifeste des libres du sphincter de l'iris, que l'action de l'atropine ne peut alors dilater qu'au degré qu'on observe dans les paralysies du sphincter iridien (paralysie de la troisième paire). Celte contraction des pupilles est surtout manifeste dans les cas où les malades accusent de la céphalalgie et des douleurs fulgurantes (1). Il faut, en général, pour que leurs pupilles acquièrent spontanément un degré moyen de dilatation, que l'atrophie des nerfs optiques soit déjà très-avancée, et que des symptômes paralytiques apparaissent dans d'autres régions.
Cependant, nous possédons quelques observations dans lesquelles la contractilité de la pupille s'est maintenue avec une intensité remarquable, plusieurs années même après l'extinction complète de la vue. Celte contraction pupillaire doil évidemment être rapportée à une paralysie des fibres du grand sympathique qui innervent les fibres radiées de l'iris, et cette manière de voir est fortement appuyée par Je peu d'action que l'atropine exerce sur cet orifice. On sait, en elfet, qu'à l'état normal, la dilatation artificielle de la pupille n'atteint son plus haut degré que parce que l'atropine agit à la fois, en paralysant le sphincter et en irritant le dilatateur de la pupille (grand sympathique). D'après les considérations qui précèdent, on comprend toute l'importance dévolue à cet état de contraction de l'iris, au point de vue du diagnostic et du pronostic des amauroses dites spinales.
La marche de l'atrophie progressive est ordinairement lente. Les nerfs sont, en général, plusieurs mois à s'atrophier complètement, et la maladie ne se localise que rarement sur un seul d'entre eux. Dans certains cas exceptionnels, on y observe un arrêt temporaire, alors même qu'elle a pris une extension considérable.
Le pronostic, dans tous les cas, doit être posé fort grave ; surtout lors-
(1) M. Duchenne (de Boulogne) veut avoir observa que pendant l'âccèa même des douleurs, la pupille se dilate. (Voy. Phénomènes oculo-pupillaires dans /'ata.rie locomotrice, par M» A. Voisin, in Gaz. hcùd., n° 58., 1864.)
qu'il faut renoncer à tout espoir de voir l'altération rester localisée a l'une des bandelettes optiques, et lorsque le rétrécissement du champ visuel qui accompagne l'affaiblissement de l'acuité de la vue est en rapport avec les signes d'atrophie révélés par l'examen ophthalmoscopiquc.
Vu la variété des causes de l'atrophie progressive des nerfs optiques, il est impossible d'instituer contre cette maladie un traitement général et méthodique. L'état du malade doit être l'objet d'une étude approfondie sur laquelle s'appuieront ultérieurement les essais thérapeutiques. C'est encore le cas de faire remarquer que les traitements débilitants hâtent souvent les progrès de la maladie, notamment dans les cas où elle est liée à l'existence d'un foyer d'encéphalite ou à la dégénérescence grise des cordons postérieurs de la moelle. C'est pour ce motif que le traitement mercuriel, les transpirations prolongées, le séjour des sujets dans un milieu à température élevée (bains romains), enfin, les déplélions sanguines ne doivent être mis en usage qu'après une recherche très-minutieuse des caractères spéciaux de la maladie.
Les plus fâcheuses conséquences pourraient suivre l'emploi d'un traitement exclusif; car on sait avec quelle facilité les parents des malades attribuent à la médication débilitante la manifestation des troubles intellectuels, et l'apparition des symptômes paralytiques" qui font, assez souvent, partie intégrante de la maladie, et même la terminaison fatale qu'elle a, dans un certain nombre de cas. C'est donc en pareille circonstance que le médecin est surtout appelé à faire preuve d'expérience et de tact, en précisant, autant (pie possible, le pronostic qu'd porte, et en s'abstenant de fatiguer et de tourmenter inutilement son malade.
ARTICLE XV
La situation profonde et le trajet sinueux du nerf optique le protègent très-efficacement contre les lésions directes qui pourraient y déterminer la production de foyers d'apoplexie. Ces altérations s'observent donc principalement par suite d'un obstacle qui s'oppose au reflux du sang veineux de l'œil. La veine centrale se jette, on le sait, ainsi que les veines choroïdiennes postérieures, dans la veine ophlhalmique qui traverse la fente sphénoïdale, et s'abouche avec le sinus caverneux. L'occlusion de ce sinus ou la compression, au voisinage de leur embouchure, des troncs veineux qu'il reçoit, peuvent devenir la cause d'une apoplexie du nerf optique. En effet, on sait que l'occlusion instantanée de l'une des veines jugulaires internes (l'occlusion des deux est rapidement mortelle) a pour effet ordinaire de donner lieu immédiatement à des hémorrhagies intra-oculaires.
Il faut dire que la compression ou l'occlusion des veines et du sinus caverneux déterminent, dans la plupart des cas, un étranglement du nerf optique, et, consécutivement l'inflammation de ce dernier, au niveau de son insertion oculaire. La coexistence d'un foyer apoplectique avec ces altérations n'est donc, en pareille circonstance, qu'un symptôme secondaire. Il peut arriver, en outre, que la cause comprimante qui agit sur les veines ou sur le sinus, ne produise ses effets que très-lentement et qu'elle agisse simultanément sur les artères nourricières des nerfs, de façon à les atrophier peu à peu. C'est là sans doute un des motifs pour lesquels les observations que nous possédons relativement aux apoplexies des nerfs optiques sont encore si peu nombreuses (1).
Ces foyers d'apoplexie doivent marquer leur présence par l'apparition de lacunes dans le champ visuel, ou même par une anesthésie complète de la membrane nerveuse, si l'épanchement a été considérable. Dans ce dernier cas, il peut arriver qu'une fraction notable ou même la totalité des fibres nerveuses s'atrophie, et qu'au fur et à mesure de cette atrophie, la coloration de l'épanchement sanguin ou une pigmentation particulière apparaisse sur la section du nerf (2).
(1) Nous n'avons eu dans toute notre carrière médicale que trois fois l'occasion de voir des épanchements sanguins du nerf optique. Un casse rapporte à une dame opérée pour un glaucome absolu, et chez laquelle on constata, lorsque les milieux s'étaient éclaircis, que toute la moitié inférieure de l'excavation profonde de la papille était remplie de sang dont nous pouvions suivre la résorption progressive sans qu'il y ait jamais eu infiltration du sang dans les parties voisines de la rétine. La seconde observation est relative à un enfant de dix ans, qui fut opéré d'un kyste du muscle droit inférieur (voy. t. II, Tumeurs des muscles de l'œil. Ici je constatai, quelques jours «près l'opération, que la papille du nerf optique et principalement son excavation physiologique étaient le siège d'un épanchement sanguin qui n'existait pas avant l'opération, et que je dois attribuer au tiraillement direct que le nerf a dû subir pendant cet acte. Il existait chez ce malade, au moment de la constatation de l'apoplexie, une réduction considérable de l'amplitude d'accommodation, S = 1, et il n'y avait aucune lacune dans le champ visuel. Le troisième cas est celui d'un vieillard opéré par nous de ptérygion. Nous constations chez lui une apoplexie dans tout le quart inféro-externe de la papille ; le fond de l'œil ne montrait aucune autre altération ; le champ visuel ne présentait pas de lacune, et S = 1/3.
(2) L'observation d'atrophie de la papille avec pigmentation que M. Liebreich a rapportée (Annales d'oculist., t. LU, p. 31) comporte évidemment cette interprétation. Il s'agit d'une jeune femme de trente-deux ans qui, pendant sa période menstruelle, fut renversée par une voiture, éprouva de violenls maux de tête, une diminution de la vue, et fut amenée à l'hôpital, où elle perdit connaissance. Au bout de quatorze jours, elle revient à elle, et la faible perception lumineuse qui lui reste ne tarde pas à s'abolir complètement. Il semble peu naturel de prétendre que la pigmentation des papilles observée, pigmentation plus prononcée à gauche qu'à droite,
De plus, l'épanchemeot sanguin, tout en déterminant l'atrophie d'un nombre variable des libres du nerf optique, peut donner lieu au développement d'un petit kyste, ayant pour paroi le névrilème refoulé et épaissi par suite d'une irritation inflammatoire. Ces formes de kystes se rapprochent tout à l'ail de celles qu'on rencontre dans l'encéphale, comme résidus d'anciens foyers apoplectiques. De Ammon (1) rapporte un cas véritablement typique de cette variété d'altération. Un vieillard âgé de quatre-vingts ans était devenu aveugle pendant les dernières années de sa vie, sans éprouver la moindre souffrance. On trouva dans le nerf optique gauche, près de son expansion rétinienne, une cavernule ronde, encore remplie d'une masse sanguine noirâtre.
Il est plus que probable qu'un certain nombre des épanchements séreux observés dans la gaîue du nerf optique, et qu'on trouve décrits sous le nom d'kydropùies du nerf, avaient tiré leur origine de semblables apoplexies. Cela est d'autant plus vraisemblable que cette altération a été constatée chez des sujels manifestement prédisposés aux hémorrhagies de ce genre (maladies de Bright, altérations cardiaques, etc.) (2). Du reste, pour démontrer qu'il peut se faire dans la gaîne du nerf optique un épanchemenl de quelque
et qu'il est impossible de rattacher ou à un vice congénital, ou à une altération inflammatoire, soit due «à ce que les cellules (?) pigmentaires qui se trouvent dans la papille se soient développées dans le tissu cellulaire qui, dans l'atrophie du nerf optique, remplace les fibres nerveuses » . M. Knapp (Àrchiv fur Ophthalmologie, Bd. XIV, A. 1, p. 252), en citant l'observation d'une jeune femme de vingt-trois ans qui se réveille aveugle, et montre plus tard des papilles atrophiées et pigmentées, attribue aussi la cause de cet accident à une apoplexie des nerfs optiques qu'il croit pouvoir localiser, vu la coïncidence de la cécité sur les deux yeux, près du chiasma, dans la portion iutercrànienne des nerfs. Comme nous, M. Knapp n'admet pas que dans t observation précitée le pigment soit contenu dans des cellules.
(1) Archiv fur Ophthalmologie, t. VI, A. 1, p. 37.
(2) Nous sommes loin de prétendre que les cas d'hydropisie se rapportent exclusivement à des épanchements sanguins. A ce propos, notre honorable collaborateur, le professeur Manz, relate une observation remarquable d'bydropisie de la gaine du nerf optique, dont voici le texte. Il s'agit d'un manouvrier âgé de seize ans, qui étant tombé d'un troisième étage, succomba, neuf mois après, à une affection cérébrale compliquée. Il avait existé un strabisme divergent de l'œil droit, et une diplopie, suite de paralysie incomplète de la troisième paire. La papille de cet œil était gonflée, les grosses veines rétiniennes turgescentes. L'état soporeux du malade ne permit pas de déterminer le degré d'acuité fonctionnelle de cet œil. L'autopsie montra les os du crâne et les membranes du cerveau gorgés de sang, la pie-mère basilaire infiltrée d'une masse gélatineuse et en partie couverte de dépôts fibrineux, surtout développés près du chiasma. Les ventricule* étaient ramollis et contenaient une assez grande quantité de sérosité. Dans toutes les séreuses et dans quelques organes, notamment la rate et les reins, on constata la présence de nombreux tubercules miliaires, Les
abondance, nous rappellerons ici l'observation de M. Ignace Mey (1). Toute la gaîne externe du nerf, à partir de son entrée dans l'orbite jusqu'à son insertion sclérolicale, était détachée des fibres nerveuses, et, autant que le permettait l'élasticité de son tissu, distendue par le sang.
Nous regrettons que le nerf optique ne soit pas plus souvent l'objet d'investigations anatomiques semblables à celles dont M. de Airunon a donné l'exemple ; car nous ne doutons pas que ces recherches ne fournissent, dans un certain nombre de cas, l'explication de quelques-uns de ces faits, dans lesquels une cécité soudaine a frappé l'un des yeux, sans que l'atrophie du nerf suivît immédiatement la perle de la vue.
ARTICLE XVI
Les tumeurs du nerf optique sont relativement rares; elles affectent, pour la plupart, un caractère bénin, ce que d'ailleurs fait, en partie, prévoir la lenteur accoutumée de leur évolution.
yeux avaient été enlevés de l'orbite avec les nerfs optiques. Ceux-ci avaient triplé de volume par suite d'une extension énorme de leur gaîne. Cette dernière était transformée en un sac très-tendu, rempli d'un liquide visqueux et clair. Ce sac présentait sa plus grande circonférence au voisinage du globe de l'œil. Près de l'œil droit, la distension était plus prononcée en debors, tandis que, près de l'œil gauche, elle donnait à la gaîne du nerf une forme assez régulièrement cylindrique. La gaîne elle-même était à peine épaissie, un peu boursouflée, sans aucune autre altération pathologique. On voyait rampera sa surface interne, une multitude de vaisseaux distendus et tortueux, dont un grand nombre se rendaient à la gaîne interne du nerf. Il était facile de détacher cette dernière du tissu nerveux, sous forme d'une membrane isolée, jusqu'au trou optique ; d'ailleurs le décollement s'était opéré sur une petite partie de son étendue, par l'effet d'une accumulation de sérosité à sa face profonde. Le nerf optique lui-même avait conservé, sur toute sa longueur, sa forme cylindrique et ne semblait pas avoir changé notablement de consistance. L'œil, ouvert pour l'examen, n'offrait d'ailleurs aucune modification morbide, si ce n'est une altération importante de la papille. La délimitation de cette dernière, par rapport à la rétine, se traduit par un trouble bien plus prononcé que celui qui résulte des altérations cadavériques ordinaires. Soumise à des sections perpendiculaires à son axe, la papille montre une étroite cavité infundibuliforme dont les parois montent à pic et au fond de laquelle on trouve une veine dilatée, occupée, sur divers points, par des caillots sanguins. Les veines sont presque toutes, au voisinage de la papille, trèsdistendues et gorgées de sang.... Les altérations de l'œil se réduisent, on le voit, à une transsudation séreuse qui s'est opérée sous l'influence des troubles circulatoires des vaisseaux centraux. {Klin. Montitshluttrr, 1865, p. 281.) (1) Beitrâge zur Augenheilkunde. Vienne, 1850, p. 29.
On observe dans le nerf optique trois formes principales de tumeurs; ce sont: le myxnme, le gliome mou et le gliosarrome ou myxosarcomc. Le carcinome médullaire (encéphaloïde) n'y a guère été constaté qu'à la suite d'une extension de cette néoplasie maligne, primitivement développée dans l'œil OU dans une autre partie du contenu de l'orbite.
Les tumeurs du nerf optique nous fournissent de nouveau l'occasion de quelques considérations fort intéressantes au point de vue de la pathologie générale. En effet, cette question nous met encore en présence de la difficulté qu'il y a à distinguer une simple hypertrophie du développement d'une tumeur. Elle nous offre, de plus, des exemples de la transition déjà signalée entre les productions bénignes et les tumeurs de mauvaise nature.
Le tissu cellulaire très-délicat qui enveloppe les fibres primitives du nerf, tissu que M. Virchow appelle neuroglia et auquel M. Robin a assigné le nom de périnèvre, lorsqu'il devient le siège d'une hyperplasie active, constitue, comme nous l'avons vu à l'occasion de l'inflammation subaiguë du nerf optique, une masse mollasse, grisâtre, gélatiniforme, que l'on aurait, même en s'aidant du microscope, beaucoup de peine à distinguer des éléments constituants du myxome. C'est donc d'après les considérations déjà exposées, au sujet des tumeurs de la rétine, que, dans un cas, nous nous déclarons pour une simple hyperplasie d'origine inflammatoire, et, dans un autre, pour la production d'une tumeur.
Il s'agit encore, dans ce dernier cas, de décider si la tumeur en question est homologue ou hétérologue. En effet, la neuroglia de M. Virchow ou le périnèvre de M. Robin (bien moins abondant dans le nerf optique que dans certains nerfs périphériques, et surtout dans la moelle) se rapproche beaucoup du tissu muqueux, gélatiniforme (Schleimgewebe). Cette similitude est surtout frappante, lorsque le périnèvre est atteint d'hyperplasie, et pourtant, lorsque nous voyons un myxome développé dans le nerf optique, la différence d'aspect qui se fait remarquer entre cette tumeur et son tissu générateur, peu abondant dans les parties saines, nous porte à assigner à cette production un caractère d'hétéroplasie qui, à proprement parler, ne lui appartient pas. Il est donc très-légitime de discuter l'origine hyperplasique ou hétéroplasique d'une pareille production.
La transformation insensible du myxome en un gliome mou, et de ce dernier en un gliosarcome, est encore un fait très-digne d'intérêt. II peut ainsi arriver qu'on rencontre, dans une seule et même tumeur, ces trois états différents. Si, de plus, on constate, en même temps, une vascularisatiou abondante, on aura sous les yeux une de ces tumeurs que les anciens ont désignées sous le nom de fongm hœmatodes. On comprend aisément quelle difficulté d'appréciation se présente à Conservateur qui ne connaît pas à fond les caractères essentiels de chacune de ces formes de tumeurs.
Le myxome est une tumeur molle, gélatiniforme, qui, soumise à la
pression du doigt, donne la sensation de la fluctuation. Sa consistance est tellement faible que, sur une coupe, il est facile d'exprimer, par la compression, une partie de son contenu intercellulaire, lequel s'échappe alors des mailles de la tumeur, avec l'aspect du mucus ou du blanc d'oeuf. Sous le microscope, on constate dans le myxome, outre cette substance intercellulaire transparente, un réseau (ibrillaire à mailles plus ou moins larges, et dont les éléments ressemblent parfaitement aux fibrilles d'un tissu cellulaire très-lâche. Dans la masse intercellulaire elle-même, on peut apercevoir un nombre variable de cellules arrondies (corpuscules de mucus), fusiformes et étoilées. Quand la tumeur est récente, ce sont les cellules rondes (mucipares) qui sont les plus nombreuses, tandis que ces éléments tendent à disparaître des myxomes d'ancienne date, dans lesquels on voit, au contraire, les cellules fusiformes et étoilées devenir prépondérantes, au point de constituer un second réseau qui s'entrelace avec le réseau fibrillaire ci-dessus mentionné.
C'est en tenant compte de la prédominance des éléments cellulaires et fibrillaires dans ces tumeurs, ainsi que des degrés de résistance ou de vascularité qu'elles présentent, qu'on les a désignées sous les dénominations de myxomes hyalins, fibreux, cartilagineux, télangiectasiques (Virchow).
A vrai dire, l'espèce de tumeur qui marque le terme de passage du myxome au gliome mou n'offre que des caractères distinctifs peu accusés. Seulement, dans cette dernière production, la proportion de la substance intercellulaire gélatiniforme est moindre, les réseaux fibrillaires sont composés de mailles plus étroites qui se dessinent mieux et qui comprennent dans leurs intersections des noyaux nombreux et des cellules.
Nous avons insisté, à l'occasion des tumeurs de la rétine, sur les modifications de structure que doit présenter un gliome pour qu'on soit en droit de l'appeler gliosarcome (ou myxosarcome) et, par cela même, de lui attribuer un certain caractère de malignité qu'il ne présentait pas tout d'abord.
Avant de quitter la description anatomique des tumeurs du nerf optique, nous devons faire remarquer, chose bien digne d'intérêt, (pie ces espèces de tumeurs ont été observées, avec une frappante analogie dans leur mode, de développement, au sein même des lobes cérébraux antérieurs. D'ailleurs, il est bon de savoir que les myxomes constituent une variété de tumeurs relativement assez rares chez l'homme.
Nos lecteurs trouveront plus bas quatre observations abrégées concernant les tumeurs dont il vient d'être question, observations qui leur permettront de s'éclairer sur le mode de développement et la marche qui leur sont propres, ainsi que sur les signes particuliers qui permettent, dans un assez pelit nombre de ces cas, il est vrai, de reconnaître, avant
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l'opération, l'origine et la nature de la néoplasie. Les principaux de ces signes sont: la conservation delà mobilité; la propulsion de l'œil parallèlement à l'axe de l'orbite et un peu en dehors; l'intégrité du centre de rotation, par le fait de la conservation relative d'une couche celluleuse entre l'œil el la tumeur; la précocité de la perle de la vue sans pbosphènes ; l'absence de douleurs et la consistance mollasse de la tumeur (de Graefe).
Observation I. Myxome </// nerf optique, par M. A. de Ghaefe (Archiv fur Ophthalmologie, 18(i4, Bd. X, A. 1, p. 193). — Cli. A..., âgé de vingt-trois ans, cultivateur, avait été atteint, il y a deux ans, de diplopie du côté gauche avec saillie croissante de l'œil gauche et perte graduelle des fonctions de cet organe. Il n'y a que quelques semaines que des symptômes intlammatoires el des douleurs, se rattachant à une maladie cornéenne, portèrent ce malade à chercher du secours. La proéminence de l'œil mesurait au moins 18 millimètres, et s'était effectuée dans la direction de l'axe orbitaire. Actuellement, les paupières ne se mettent plus en contact, la mobilité est bien conservée en haut, en dehors et en bas ; en dedans, elle est notablement altérée. Le centre de rotation coïncide, à peu près, avec le centre de l'œil proéminent. Le toucher révèle une tumeur rétro-bulbaire élastique, molle et presque fluctuante sur quelques points. L'examen ophthalmoscopique de cet œil frappé de cécité, montre les veines rétiniennes élargies et tortueuses, les artères amincies et un gonflement à pic «le la moitié interne de la papille. Elle forme, dans cette partie, une élevure d'un gris jaunâtre qui masque les vaisseaux, dont la saillie s'étend un peu en dehors des limites de la section nerveuse. On se prononce pour une tumeur relativement bénigne de l'orbite, probablement un fibro-sarcome. Cette opinion se fonde: 1° sur la conservation de l'appareil musculaire et de la mobilité ; 2° sur la conservation d'une couche saine de tissu cellulaire entre l'hémisphère postérieur du globe de l'œil et la tumeur : l'existence de cette couche est démontrée par l'emplacement du centre de rotation; 3° sur l'absence de douleurs ; à" sur la consistance uniformément molle de la tumeur ; 5° sur l'âge du sujet et l'aspect de santé florissante qu'il présente. 11 reste à faire remarquer ici la rapidité avec laquelle la cécité s'est déclarée, dès que la tumeur a pris un certain développement, ce qui, joint à l'examen ophthalmoscopique, donne à supposer que la néoplasie a envahi le nerf optique. On procède d'abord à l'énucléation de l'œil et l'on aperçoit une faible couche de tissu cellulaire dont l'incision transversale met à jour la surface rouge bleuâtre de la tumeur. Le nerf optique, épaissi, pénètre dans cette dernière, en dehors de son diamètre vertical. Il est facile de l'enlever, à cause de l'enveloppe épaisse de tissu cellulaire qui l'entoure. La tumeur est grosse comme un œuf de pigeon et présente un prolongement pyramidal qui devait n'être pas séparé du trou optique par plus de quelques millimètres. L'examen histologique, fait par M. de Recklinghausen, montre la tumeur constituée par un myxome, ayant pris son point de départ dans le nerf optique. Les rapports des fibres du nerf optique avec la tumeur présentaient le plus yrand intérêt. On constata très-distinctement des fibres nerveuses à la surface la plus éloignée du nerf. Elles étaient, il est vrai, très-isolées, mais très-distinctes, et leur nombre allait croissant, à mesure qu'on les examinait plus près des points où le nerf pénétrait dans la tumeur et eu sortait.
Observation II. Myxome cystoïde dunerf optique, par H. A. Rothmund {Klinische Moncrfsblàtier, 1863, p. 261). — Le 19 juin, se présente à la clinique une jeune fille de treize ans, offrant une tumeur énorme qui faisait saillie hors de l'orbite gauche. Cette tumeur dépassait le volume d'un œuf, et se mouvait au gré de la malade. A son extrémité antérieure, on distinguait les vestiges d'une cornée opacifiée, tandis qu'une conjonctive hypérémiée couvrait le reste. On pouvait y constater une légère fluctuation, et la pression était très-sensible lorsqu'on l'exerçait sur la partie externe. Les paupières, extrêmement distendues et insuffisantes à voiler complètement la tumeur, avaient néanmoins conservé beaucoup de mobilité ; la fente palpébrale mesurait 2 pouces et demi, et l'orbite avait éprouvé une dilatation analogue. La malade, dont l'habitude extérieure dénotait une santé excellente, n'accusait d'ailleurs aucune douleur spontanée. Au commencement de la deuxième année, à partir du début, et à l'époque où le mal avait chassé l'œil de l'orbite, il s'y était déclaré de vives souffrances. La vue ne s'était perdue que vers la fin de la même année, et alors les douleurs s'étaient dissipées. Insensiblement, la tumeur avait acquis les dimensions qu'elle offrait à notre examen ; je l'extirpai, comme s'il s'était agi d'une simple énucléation du globe oculaire. Au moment où je coupai le nerf optique, à son entrée dans l'orbite, il s'échappa une assez grande quantité de liquide, et la consistance de la tumeur diminua. Le professeur Buhl examina la tumeur : son diamètre était de 7 millimètres. Elle présentait les résidus de la cornée et de la sclérotique et les insertions de tous les muscles de l'œil. On vit sur une coupe qu'elle était constituée par le nerf optique dégénéré, et qu'elle avait refoulé l'œil en avant en l'aplatissant. Elle n'occupait que la partie intraorbitaire du nerf ; elle se composait de tissu fibreux dont les brides emprisonnaient des kystes de grandeur variable. Ceux-ci renfermaient des réseaux déliés contenant une substance gélatineuse et vasculaire. L'examen microscopique y fit reconnaître un myxome, altération qu'on a souvent (?) occasion d'observer dans d'autres nerfs.
Observation III. Myxosarcome du nerf optique, par M. A. de Graefe (Archiv fur Ophthuhnologie, 1864, Bd. X, A. 1, p. 201). — Mademoiselle 0..., âgée de vingtquatre ans, s'était adressée à moi, en 1858, pour une amblyopie gauche avec rétrécissement du champ visuel. Cette amblyopie dépendait d'une neuro-rétinile; comme il existait, dès celte époque, une propulsion de h millimètres, je songeai à l'existence d'une tumeur intra-orbitaire. Le pouls artériel qu'on voyait battre dans cet œil, fit supposer que la cause comprimante n'était pas loin du nerf optique. Pendant les cinq années qui suivirent, la saillie de l'œil augmenta sans douleurs, et la vue se perdit insensiblement. Dans l'été de 1863, l'œil proéminait de 16 millimètres. La mobilité de tous les muscles était relativement conservée. Le centre de rotation correspondait au centre du globe. Il existait une tumeur dans l'infundibulum des muscles, tumeur qui se prolongeait entre les droits supérieur et interne, de manière à se présenter sous la conjonctive par une surface lisse de couleur jaune rougeâtre. Le globe de l'œil proéminait principalement en dehors, en empêchant les paupières de se rapprocher. 11 offrait d'ailleurs un aspect normal ; mais ses fonctions s'étaient affaiblies à ce point qu'il lui restait à peine la perception de la lumière. La consistance de la tumeur était mollasse, et l'on suppose qu'elle avoisinait le nerf optique. L'opération fut exécutée par M. Langenbeck ; on procéda à l'énucléation, et l'on enleva la tumeur, qui était
fort bien délimitée de tous les côtés. Au sommet de l'inl'undibulum orbitaire, il existait encore une couche non altérée de tissu adipeux. Dans ses parties antérieures, la tumeur contenait un petit kyste, et elle était sillonnée par des nombreux vaisseaux élargis, ce qui rend compte de la rapidité du collapsus de la tumeur, plus grosse qu'un oeuf de pigeon. Le nerf optique pénétrait dans la tumeur et s'y perdait sous la forme d'une expansion aplatie, striée. Le globe de l'œil était notablement raccourci dans son diamèlre antéro-postérieur (20 millimètres). L'examen de la tumeur, fuit par M. Recklinghausen, montra que c'était un sarcome, avec transformation myxoïde partielle et production do vaisseaux, développé dans le nerf optique.
Observation IV. Myxoma gelatinosum du nerf optique. — Nous avons assisté, en 1807, noire ami M. Siebel fils, pour une opération de myxome du nerf optique, sur lequel il a bien voulu nous donner les détails suivants : Anna E..., âgée de seize ans, a toujours joui d'une excellente santé. C'est à l'âge de sept ans que son œil gauche commença à devenir plus saillant que l'autre; à partir de ce moment la vue baissa, et depuis trois ans l'œil est frappé de cécité complète. Pour combattre la propulsion progressive de l'œil, on introduisit, à trois reprises, un trocart en arrière du globe, en rasant le bord orbitaire supérieur. Il sortit, les deux premières fois, une petite quantité d'un liquide trouble, mêlé d'un peu de sang, et l'exophthalmos devint pour quelque temps moins choquant. Ladernière opération ne fit sortir aucun liquide et la tumeur continua lentement à pousser le globe de l'œil en avant. Jamais la jeune malade n'a été autrement tourmentée que par l'aspect hideux que l'exophthalmos produisait. L'œil est fortement poussé en bas et en avant, de sorte que son pôle postérieur correspond à peu près au pourtour supérieur de l'orbite. La pupille de l'œil gauche se trouve, lorsque le malade fixe un objet, directement en avant de 5 à 6 millimètres au-dessous d'une ligne horizontale passant par le centre delà pupille droite. L'œil dévié se tourne encore facilement en dedans et en bas, mais la mobilité est fortement réduite en haut et complètement anéantie en dehors. La paupière, très-allongée, recouvre encore la cornée lorsque la malade ferme les yeux. La pupille gauche se contracte si l'on exerce sur l'œil droit une douce pression. Lorsqu'on promène le doigt dans le sillon palpébral supérieur en l'enfonçant doucement sousle bord de l'orbite, on palpe un tissu d'une résistance analogue à un poumon emphysémateux, ce n'est que vers l'angle externe que la résistance du tissu de la tumeur paraît plus accusée. Si l'on refoule le globe de l'œil pendant cette exploration dans l'orbite, on éprouve la sensation d'une vessie fortement distendue qui viendrait à la rencontre du doigt. Aucun battement n'est perçu pendant cet examen. L'ophthalmoscope montre une atrophie complète de la papille dont les artères seules sont un peu plus amincies comparativement au côté droit (hypermétropie forte). Désirant conserver le globe de l'œil, on incise la commissure externe et l'on cherche à insinuer les ciseaux entre la paroi supérieure de l'orbite et la partie la plus saillante de la tumeur ; mais à peine l'aponévrose orbitaire incisée, la tumeur fait brusquement saillie et luxe le globe en bas et en dedans. L'opérateur cherche à isoler les muscles de l'œil de la tumeur et, ne réussissant pas, se décide à pratiquer l'énucléatioq et enlise alors tout le contenu de l'orbite. L'écoulement de sang est minime et la guérison marche rapidement. L'examen des parties enlevées permet de constater que le nerf optique a été sectionné pour 1 énucléation à 4 millimètres en arrière de la lame criblée. Ici le nerf avec sa gaine présente un diamètre d'à peu près 7 millimètres. La section jaunâtre du nerf même ne dépasse pas 3 millimètres et demi,
mais il se trouve entouré d'une couche épaisse d'un peu plus de 2 millimètres, d'une con « sislanceet d'une coloration de gélatine coagulée. Lagaîue du nerf a une épaisseur d'à peu près 1 millimètre. On retrouve sur la face antérieure delà tumeur la même section du nerf et on peut le poursuivre jusqu'à une profondeur de 1 centimètre et demi. Ici ses éléments se confondent insensiblement avec ceux de la tumeur. Celle-ci est nettement séparée des parties voisines par une enveloppe fibreuse qui se trouve en arrière ouverte dans une étendue de 1 centimètre et demi ; là où la tumeur avait été détachée sur cette section, il est impossible de retrouver une trace du nerf optique. L'examen microscopique montre qu'on avait affaire à un myxoma gelatinosum (Virchow) qui s'était développé entre le nerf et sa gaine
11 se présente, à ce propos, une question importante : est-il ou non possible de diagnostiquer, à l'aide de l'inspection ophthalmoscopique, le développement de ces tumeurs? Jusqu'à ce jour il ne s'est guère présenté d'occasions d'élucider ce point de science. M. Mackenzie (1) rapporte dans son traité un fait qui, à ce qu'il semble, se serait bien prêté à cette recherche, si l'exploration ophthalmoscopique avait été connue lorsqu'il s'est présenté.
En effet, la rétine et la choroïde n'avaient aucun rapport direct avec la tumeur « qui remplissait tout l'espace occupé, d'ordinaire, par l'humeur vitrée et le cristallin, et naissait du nerf optique par un pédicule. Cette tumeur, environnée d'une membrane délicate semblable à l'hyaloïde, était d'une couleur blanc jaunâtre et avait la consistance de la matière cérébrale. Le nerf optique, dans sa portion extérieure à la sclérotique, ne paraissait point malade. Cette pièce provenait d'un enfant âgé d'environ trois ans. Quelques mois après l'opération, l'orbite était rempli par une nouvelle tumeur, et l'enfant mourait bientôt après. L'orbite était occupé par une masse morbide prenant naissance du moignon du nerf optique et ressemblant, sous le rapport de la texture, à celle qui existait à l'intérieur de l'œil. Les nerfs optiques, depuis leur origine au cerveau jusqu'à leur commissure, paraissaient sains ; mais, depuis ce point jusqu'au trou optique, celui du côté malade était aussi volumineux que le doigt médius. En traversant le trou optique, il était rétréci comme s'il eût été serré par une ligature ; mais dès son entrée dans l'orbite, il s'élargissait de nouveau, de façon à occuper l'espace situé entre les muscles droits. »
Un cas bien plus remarquable, attendu qu'il a été l'objet d'un examen ophthalmoscopique et histologique, a été relaté par M. Jacobson (2).
11 s'agissait d'un jeune homme de vingt ans qui avait constaté, deux ou trois ans auparavant, que son œil gauche, très-amblyopique et avec lequel il avait longtemps louché en dedans, commençait à proémincr. Cette proéminence augmenta rapidement, en s' accompagnant de maux de tète, de douleurs profondes dans l'orbite et de vertiges.
(1) Lor. ait., t. II, p. 281.
(2) Archiv fur Ophtkalmologic, Bd. X, A. 2, p. 55, 18bû.
La proéminence «le l'œil, d'un aspect parfaitement normal, est de un pouce ; cet organe est, en môme temps, dévié d'un demi-pouce en bas. Sa mobilité a peu souffert,
A l'examen ophthalmoscopique, les milieux et les membranes profondes paraissent normaux ; seule, l'entrée du nerf optique présente des modifications considérables. La papille offre une configuration très-irrégulière, différente dans ses diverses parties et proémine inégalement dans l'intérieur de l'œil. La figure singulière qu'elle présente est encadrée par un bord sinueux de pigment choroïdien. Une partie de la tumeur, celle qui proémine le plus dans l'œil, est d'un bleu clair et absolument dépourvue de vaisseaux. Une autre portion, moins saillante en avant, est vascularisée et rappelle, comme aspect, les tuméfactions inflammatoires ordinaires du nerf optique. Une troisième partie, d'un jaune brun, offre une surface entièrement plane. Les vaisseaux qui partent de ces diverses portions de la papille sont tous engaînés, sur une étendue variable de leur trajet, par une couche de couleur blanchâtre. Le diagnostic porte sur une tumeur du nerf optique ayant envahi la cavité oculaire.
L'opération pratiquée consista dansl'énucléatiori de l'œil, qu'on lit suivre d'une excision du nerf à un demi-pouce de son insertion scléroticale. En explorant l'orbite, on découvrit alors un cordon qui, partant du trou optique, allait vers la région de la glande lacrymale, quant à elle intacte, et qui mesurait en longueur trois quarts de pouce. Comme il était impossible de circonscrire les parties malades, on se contenta de comprendre, dans une extirpation exécutée d'après l'ancien procédé, tout le contenu de l'orbite.
L'examen anatomique des parties, fait par M. de Recklinghausen, montra six tumeurs de la grosseur d'un noyau de cerise, disséminées dans l'orbite et dont le volume total était insignifiant, comparé à celui des tissus graisseux et musculaire enlevés. L'examen histologique assigna à ces tumeurs les caractères du myxosarcome. Le nerf optique, très-libre dans sa gaine, a perdu sa coloration blanche, est devenu diaphane et présente les signes d'une atrophie simple. L'aspect de la papille correspond exactement au dessin fait d'après l'examen ophthalmoscopique. Elle représente une élevure à très-peu de chose près analogue aux tumeurs disséminées dans l'orbite et avec lesquelles elle n'affecte d'ailleurs aucun rapport direct. Cette tumeur intra-oculaire renferme une plaque de substance osseuse située à sa base et intimement adhérente à la choroïde.
M. Jacobson fait suivie celle observaiion fort intéressante de quelques remarques très-judicieuses. Les caractères de l'image ophthalmoscopique qui plaident pour l'existence d'une tumeur du nerf sont l'inégalité de la saillie des différentes parties de la papille, les reflets de diverses nuances qu'elle fournit, l'élargissement de la limite choroïdienne ; la démarcation tranchée des parties altérées d'avec la rétine, très-transparente, enfin le changement brusque de direction ou les interruptions des vaisseaux, au niveau du bord des parties saillantes.
A ce sujet, M. Jacobson fait encore remarquer que la figure 3 de la planche VII de
l'atlas de M. Liebreich ressemble beaucoup à une semblable production néoplasique,
et que l'identité d'aspect de ce dessin avec l'altération qu'il venait d'observer sautait
aux yeux. L'auteur de l'atlas, au contraire, rapporte celte image à une choroidite
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cxsudative dans laquelle un exsudât solide occuperait la surface interne de la choroïde el où un caillot aurait perforé la rétine. Nous nous sommes demandé, avec M.Jacobson, comment l'auteur, sans le contrôle d'un examen microscopique, a pu constater la solidité de cet exsudât, comment un coagulum a pu perforer la réfine, et comment enfin, en admettant même cette étonnante perforation, le coagulum, mis au contact du corps vitré, a pu conserver, un certain temps, la régularité de ses contours ?
Lorsqu'on a l'occasion d'observer un malade qui présente une semblable altération de la papille, nous ci oyons, comme M. Jacobson, qu'il faut songer à l'existence d'une tumeur, même dans le cas où l'œil ne ferait aucune saillie.
Parmi les tumeurs du nerf optique, nous devons encore signaler quelques variétés de kystes observés dans l'épaisseur de ce cordon nerveux (Paw, Richter). Certains d'entre eux peuvent se rapporter à la présence de cysticerques dans la gaîne du nerf; d'autres, dont il a été déjà question, à des foyers apoplectiques auxquels succèdent de petites cavernules kystiques. Mais à côté de ces faits, rarement observés, il arrive quelquefois que la substance intercellulaire d'un myxome devienne tellement peu consistante, que la tumeur offre beaucoup d'analogie avec un kyste à contenu fluide. Parfois, il arrive aussi que, sur quelques points isolés du myxoma, cette fluidilicaiion succède à la destruction des éléments cellulaires, procès morbide qui donne naissance à une variété de néoplasie désignée sous le nom de myxome cysloïde.
On a coutume de pratiquer, comme traitement, l'extirpation de la tumeur, lorsque après avoir complètement aboli la vue elle prend un accroissement sensible. Le procédé opératoire le plus simple nous parait consister à faire l'ablation de l'œil, par énucléalion, si toutefois cet organe a conservé sa forme, à explorer ensuite le fond de l'orbite, pour circonscrire, s'il est possible, la tumeur du nerf afin de l'enlever; sinon, à pratiquer l'extirpation du contenu de l'orbite par l'ancienne méthode.
ARTICLE XVII
A l'époque où l'on supposait encore que la transmission d'une ophthalmie sympathique pouvait se faire par l'intermédiaire du nerf optique, la section de ce nerf fut proposée plusieurs fois (A. AVeber, de Grœfe) comme devant rendre inutile l'énucléalion de l'organe malade. 11 est probable que, cette opération avait été plus souvent exécutée, elle se serait accréditée dans la chirurgie oculaire, car une pareille section ne peut être pratiquée sans intéresser un très-grand nombre de nerfs ciliaires courts. Rappelons
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que ki transmission de l'irritation sympathique d'un œil à l'autre leur appartient On a même conseillé (deGrœfe, K. Méyer) leur section isolée, comme moyen curalif de l'opluhalmie sympathique.
La section du nerf optique vient d'être proposée dans un autre but par M. de Graefe (I), pour combattre ces phosphènes persistants si pénibles que l'on observe parfois, sur des yeux ïnpropres à la vision, à la suite d'iridochoroïdite avec décollement de la rétine, et dans les anciennes phlogoses des membranes profondes alors que des depuis calcaires considérables se sont produits dans l'intérieur du globe oculaire.
Une seconde indication pour la section du nerf optique se trouverait dans le développement de tumeurs malignes de d'œil dans le cas où l'on supposerait une migration de la néoplasic par la gaine du nerf. Comme la résection d'une nouvelle portion nerveuse, est assez pénible après que l'énucléation a été pratiquée, M. de Graefe conseille de faire d'abord la section sous-conjonclivale du nerf dans un point aussi éloigné que possible du globe de l'œil et de la faire suivre séance tenante de l'énucléaiion. Il est alors possible de retirer l'œil avec un bout de nerf d'un centimètre de long environ.
Le procédé opératoire est le suivant : « On pénètre dans l'orbite, c'està-dire dans le tissu cellulo-graisseux, par une ponction à travers lecul-de-sac conjonctival dans la région externe, pendant qu'on attire le globe oculaire à l'extérieur de façon qu'il fasse saillie hors de l'orbite. L'instrument dont on se sert est un névrotome modérément courbé, très-fort, qui doit suivre la paroi externe de l'orbite jusqu'au moment où la pointe est assez avancée pour contourner le nerf optique. Le nerf tendu par la position (exophthalmique) qu'on avait préalablement donnée au globe, se présente aisément à la concavité du névrotome, et sa section se fait selon les règles de la ténotomie sous-cutanée. La profondeur de la section peut être choisie à plus ou moins de distance en arrière du globe oculaire. Il est le plus commode de la faire à 6 ou 8 millimètres derrière la sclérotique, mais on peut la conduire même jusqu'à peu de lignes en avant du trou optique. »
ARTICLE XVIII
ANOMALIES CONGÉNITALES DU NERF OPTIQUE
Parmi les altérations congénitales des nerfs optiques, nous pouvons négliger, comme offrant un intérêt pratique secondaire, l'absence congénitale de ces nerfs (llaller, Klinkosch, Magendie, Seiler), l'absence de leur entrecroisement, c'est-à-dire de leur chiasma (Vésale, Melchior, Schon) et leur
i^l) Compte rendu du Congre* ophth., p. 59, Paris, 1868.
àOù. MALADIES DU NERF OPTIQUE.
atrophie congénitale (Allan Burns, Panizza, Seiler), enfin l'absence complète des vaisseaux centraux (de Graefe, Mooren) (1). Il nous paraît plus intéressant de rechercher si l'on peut constater, à l'état congénital, une insertion vicieuse des nerfs, donnant lieu à une incongruence factice des rétines. M. de Graefe a publié une observation de ce genre ; mais comme Pinçon gruence est un point de science encore bien litigieux, nous nous contentons de signaler cette observation, en ajoutant que l'ectopie du nerf optique n'a, en réalité, été constatée, jusqu'à présent, que sur des yeux difformes, atteints d'ectasie congénitale. Une dernière altération congénitale du nerf optique a été décrite sous le nom de coloboma du nerf optique. Cette altération, qui se rencontre le plus souvent avec un coloboma de l'iris ou de la choroïde, se présente sous la forme d'une ectasie en forme de poche de l'extrémité scléroticale du nerf, ectasie qui fait voir, à l'ophtlialmoscope, la papille beaucoup plus étendue qu'à l'état normal (3 ou h fois), excavée et remarquable par l'irrégularité et la dissémination de l'émergence de ses vaisseaux. Il ne nous a été donné qu'une fois de constater isolément, sur un œil, cette anomalie, coexistant d'ailleurs avec une acuité parfaite de la vue.
(1) M. Mooren (Ophthalmiatrische Beobachtungen,^. 260, 1867), parle de neuf cas où le développement des nerfs optiques et des vaisseaux rétiniens était d'une pauvreté remarquable et où cependant l'acuité visuelle était bonne : il se montra un rétrécissement concentrique du champ visuel avec des symptômes héméralopiques. Comme ces personnes étaient issues de mariage consanguin, M. Mooren est tenté de regarder cet état comme une étape vers le développement de la rétinite pigmentaire dans les générations suivantes. Nous avons nous-mème vu plusieurs malades de ce genre, où ce ne fut que grâce à une exploration des plus attentives des parties équatoriales de l'œil qu'il devint possible de découvrir quelques traces de pigment dans la rétine. Aussi sommes-nous d'avis que l'amincissement des vaisseaux, le rétrécissement du champ visuel; la torpeur de la rétine, et les phénomènes d'héméralopiese rapportent ici tout simplement à une rétinite pigmentaire où le transport du pigment dans la membrane nerveuse est extrêmement peu développé.
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t. XLI, p. 76.) » Laurence (J. Z.). Hémiopie liée à un épanchementdans la partie inférieure de
la rétine. (Ophlh. Hosp. Rep., n° 8, juillet.) » Junge (E.). Fall von Veraenderung der Kœrnerschicht in der Retina. (Verlt. d.
phys.-med. Gez. zu Wuerzb. , IX, p. 219.) » Deval (Ch.). Amaurose syphilitique. (Un. méd., n° 97.)
» Cohen. Statistique des sourds-muets et des aveugles dans certains contrées de
l'Europe. (Nederl. Tijdsch., Decemb. p. 707.) » Hancock (H.). Amaurose guérie par l'ablation d'une tumeur de l'occiput.
(Lancet, 24 juin.)
1860. Graefe (A. v.). Ueber Halbsehen durch Paralyse einer Netzhauthàlfte auf
beiden Augen bedingt. (Deutsche Klinik, a" 7.) » Mackenzie (W.). Amaurosis from fatty degeneration of the retina, originating
in Rright disease. (Ophlh. Hosp. Rep., n" X, p. 181.) » Streatfield. Various ophthalmoscopic appearances of the vessels of the oplic
disk when excavated. (Ibid., n° XI, p. 240.) » Foerster. Ueber Sehstœrungen im Verlaufe Brightischer Krankheit. (Schmidt's
Jarb., t. CVI1I, p. 79.) » Ammon(v.). Beitrage zur path. Anatomie des intraocularenSehnervenendes,etc.
(Arch. f. Augenhlk., Bd. II, A. 1, p. 1.) » Nagel. Die fettigen Degeneralionen der Netzhaut. (Ibid., p. 191.)
» Graefe (A. v.) et Schweigger. Netzhaut-Degeneration in Folge diffuser Ne-
phritis. (Ibid., Bd. VI, A. 2, p. 267.) » Schweigger. Ueber die Amblyopie bei Nierenleiden mit Herzhvpertrophie.
(Ibid., p. 295.) » — Fall von intraocularemTumor durch Netzhautdegeneration. (Ibid., p. 324.)
» Schneller. Beitrage zur Kenntniss der ophthalmosc. Befunde bei extraoeu-
laren Amblyopien und Ainaurosen. (Ibid., Bd. VII, A. 1, p. 70.) » Graefe (A. v.). Tumoren der Netzhaut. (Ibid., Bd. VII, A. 2, p. 42. ) » — Ueber Complication von Sehnervenentziindung mit Gehirnkrankheiten.
(/6trf., p. 58.) » — Faelle von ploetzlicher u. incurabler Amaurose nach Haeiniatemesis.(/^K/.,
1860. Businelm. Zwei Faelle von Amaurose mit tempora>rer Schwellung uad Yor-
wœlbung der Selmervenschribe. (Wiener med. Wochensc.hr., u» :?5.) » Lidell. Névrome du aerf optique. [New-York Journ., mars.) » Ki. eus. Zur normalen u. pathol. Anatomie des Auges. (Arch. f. path. Anatomie, t. X.IX.) » FaANK. On a peculiar appoarance ol the uerve-entrance. (Ophth. Hosp. Rep.,
n" XIII, p- 89.) » Mi t.i.i.kk (H.). Affection de la choroïde, du corps vitré et de la rétine dans la
maladie de Bright, avec une forme particulière d'embolie. (Wiirzb. me A. Zcilsc.hr., 11. 1, cAAnn. d"(>cul.,t. XLVI, p. 87.) » Graefe (Alfred). Eigenthiimlicher Fall von Sehnervenexcavatiou. (Ibid., p. 113.)
1861. Delaire. Cas d'amaurose albuminurique. (Gaz. deshôp., n° 3.)
u Brennig (G.). Syphilitische Netzhautendzimdung. (Ung.Zeilschr., n" 10.) » Ghatin. Note clinique sur les pseudo-amauroses et sur l'inllueuce pathologique
que l'inflammation chronique des membranes du fond de l'œil exerce sur
l'état de la vue. (Ann. lïOcuU, t. XLHI, p. 239.) » Dixon. Apoplexie symétrique des deux rétines avec symptômes cérébraux.
[Med. Times and Gaz., 16 et 23 juin.) » Rose (H. C.). Paralysie du nerf oplique. (Ibid., 28 avril.) » Wordsworth. Apoplexie de la rétine avec hémiplégie consécutive. (Ibid., 26
mai.) » Ocle (John W.). Amaurose par suite d'un anévrysme intracrânien. (Mel.-chir.
Transact., XLII, p. 403.) » Arlt. Zwei Fadle von Amaurose mit temporœrer Schwellung und Vorwœl-
bung der Schnervenscheibe. (Spilals Zeilg., nos 17 et 18.) » Hamon (L.). Note sur les altérations de la vision liées à l'albuminurie, bons
effets de la méthode perturbatrice, etc. (Un. mêd., n° 105.) » Lidell (J. A.). Névrome du nerf optique. (New-York Journ., mars, p. 151,
et Schmidt's Jahrb. t.,CVIII,p. 232.) » Gerold fH.). De amblyopia nervosa ejusque cura propria et nova. Halla?, in-8°,
p. 63.' » Wordsworth. Dépôts tuberculeux dansl'œil. Mort par méningite tuberculeuse.
(Med. Times and Gaz. , 1 7 nov.) » Bitter. (Ch). Beitràge zur pathol. Anatomie des Auges an Thieren ; Ver-
halten der retina waehrend des Eiterungsprozesses. (Arch. f. Ophthalmo-
logie., Bd. VIII, A. 2, p. 67.) » Graefe (Alfred). Ischaemia retinœ. (Ibidem, p. 143.) » Muei.ler (E.). Visus dimidiatus bedingt durch eine Geschwulst auf der sella
turcica. (Ibid., p. 160.) » Heymann. Frische Netzhauthœmorrhagien ; Section; Microscopie. (Ibid.,
» Blessig. Ein Fall von Embolie der Arteria centralis retinae. (Ibid., p.' 216.)
» Schneller. Kin Fall von Embolie der Centralarterie der Netzhautmit Ausgang
in Besserung. (Ibid , p. 271.) » Liebreich. Abkunft aus Ehen unter Blutsverwandten als Grund von Retinitis
pigmentosa. (Deutsche Klinik, n" 6.) » — Leber Retinitis leucaemica u. iiber Embolie der art. cent, retinae. (Ibid.,
n° 50.) » Metaxas. De l'exploration de la rétine st des altérations de cette membrane
visible à fophthalmoscope. Thèse de Paris, in-4°. » Rava. De l'amaurose albuminurique à propos d'un cas de guérison parfaite de
cette affection. (Bullel. de thérap., 15 janv. » Deval. Du traitement de l'amaurose dans l'albuminurie et le diabète. (Ibid-,
30 mai.) » Hutchinson. Inflammation syphilitique de la choroïile, de la rétine et du corps
vitré. (Med. Times and Gaz., 14 sept., et 19 oct.)
1861. Galezowski. Des apoplexies de la rétine et du nerf oplique. (Gaz. des hôp.,
n° 68.) » Fano. De la retinite syphilitique. (Un. méi., n° 67.)
» Lécorché. De l'amblyopie diabétique. (Gaz. hehd., 8 nov.)
» Schreder. Aniaurosis im Gefolge von Fiebersichthum. Heilung durch Chinin.
(Allg. Wien. med. leil., n° 10.) » Taylor (Rob.). Union de la rétine avec la cicatrice cornéenne dans un cas
d'ablation partielle de l'œil. (Transact. of ihepalh. Soc. of Lond., t. IX,
p. 362, etSchmidt'sJahrb.',t. CX, p. 215.) » Schirmer. Téléangiektasie des veines de la rétine. (Arch. f. Uphtlu, Bd. VII,
» Hulke. Cases illustratïng various forms of mutilation of the fleld of vision.
(Ophth. Hosp. Rep., t. II, p. 242.) » Huchlings Jackson. Cases of reflex(?) amaurosis wilh coloured vision. (Ibid.,
p. 286.) » Begbie (J. W.). Perte partielle ou totale de la vision dans le diabète. (Edirib.
med. Journ., juin, p. 1105.) » Poland. Décollement de la réline, excision de l'œil, dissection. (Med. Times
and Gaz., 18 mai.) » Sichel. Des amauroses cérébrales, etc. (Gaz. des hôp., n° 64.) » Sous. De l'anémie de la papille du nerf optique. (Ann. d'Ocul., t. XLV,
p. 106.) » Szokalski. Tumeur squirrho-cancéreuse du nerf optique. (Ibid., t. XLVI,
p. 43.) » Altiiof et Herm. et Hr. Mùller. Sehstorungen des Sehvermogens neben sol-
clien der Leberthàtigkeit. (Wurzb. med. Zeitschr., n')S 5 et 6, p. 349.) » Fikentscher. Plolzliche n. unheilbare Amaurose nach Magenblutung in Folge
eineschroni-clienruridenMagengescliwiires. (Arch. /'. Augenheilk., Bd. VIII,
A. 1, p. 209.) » Guehn (fils). Hypérémies rétino-choroïdales. (Journ. de Bord., nov. et déc.) » Kraus (L. C). Plôtzlich aul'getretene Amaurose zu Ende einer normalen
Sehwangerschaft. (Allg. Wiener med. Zeilg., n°47.) » Niemetshek. Fall von Netzhaulablosung. (Wien. med. Halle, H° 47.)
» Besteluni (G.). Del distocco délia retina. Diss. inaug. Milano, in-8°, p. 40.
» RicORDi (A.). Délia retinite lenta considerata corne causa di ambliopia e di
amaurosi, osservata coll otlalmoscopo. Milano, in-8°, p. 80. » Robinson (A. IL). Troubles visuels consécutifs à l'irritation spinale. (Amer.
Journ., oct., p. 580.) » Sedgwick. De l'amaurose héréditaire. (Brit. med. Journ., 22 mars.)
» Sichel. Amaurose comme conséquence d'affections inflammatoires et conges-
lives des organes respiratoires, etc. (Gas. des hôp.,n° 64.) » Hutchinson et jackson (J. H.). Retinite syphilitique, etc. (Med. Times and Gas., 14 sept, et 17 mai 1862.) 1862. Saemisch. Beitiâge zur normalen u. path. Anatomie des Auges. Leipzig, in-8°.
» Foerster. Ophlhalmologische Beitrage. Breslau, in-8°.
» Bouchut. De la méningite étudiée à l'ophthalmoscope. (Gaz. des hôp.,
n° 118.) » Desmarres (Alph.). La méningite granuleuse étudiée à l'ophthalmoscope.
(Ibid., p. 226.) » Rom al (V.). Amaurose aiguë survenue pendant la grossesse. (Journ. de
Brux., juin., p. 543.) » Burciss. Amaurose et taenie. (Am. med. Times, avril, p. 228.)
» Lee (Ch.). Cas d'hémiopie. (Ibid. , mars.)
» Noyés et Echeverria. Amaurose, suite d'une lésion du nerf sus-orbitaire.
(Ibtd., et SthmidVsJahfb., t. CXVI, p. 237.) » Seidel. Sehstorungen bei Pneumonie. (Deulsthe Klinilc, n° 27.)
1862. Ammon (<1o). Illustrirte pathologischo Anatomie dcr optischen Norven, eto.
Leipzig, Fol. VIII, p. 41.
» l'n s (.1. a.). Appareil pour découvrir l'amaurose simulée* (Nederl. Tijdsch.,
mai, p. 309, et Schmidd Jahrb., t. CXVII, p. 328.) » Fronmuller. Amaurose naoh Melaena. (Memorabilien, VII, 7.) » llui.Ki:. Rétinite avec affection du rein. (Med. Times andGaz., 19juill.) « Sciireiber. Complète amaurose in Folge einer acuten Retinilia bei einemsy-
philitischen Individuum; Merkurialien u. grosse Doseu Nilrum ; vollstaen-
dige Hcilung-. (Wieh. med. Halle, n" 37.) » Follin. Des hémorrhagies de la rétine chez les cancéreux (Soc. de Biologie).
(Gaz. méd. de Paris, n" 52.) » HERSCHELL. Premier exemple deguérison d'une amblyopie amaurolique, chez
un malade affecté d'alaxie locomotrice traité par l'usage interne du nitrate
d'argent. (Bnllot. de iherap., oct.) » BOLLING Pope et II. MuLLER. Ueber Retinitia pigmentosa, insbesondere den
Mil lianismus dcr Entstchung von Pigment in der Betina. (Wiirzb. med.
Zeilschr., n03 4 et 5.) » NOTES. De l'influence de l'albuminurie sur la vision. (Amer. med. Times,
24déc.) » Salter (J. A.). Amaurose, suite d'un abcès de l'untrum Highmori avec carie
dentaire. (Med.-chir. Transaet.,WY, p. 355.)
1888. Bolling Pope. A case of rctinitis pigmentosa. (Ophlh. Bosp. Rep., n° XVIII, p. 76.)
» Hulke. Group of cases of cancer of the eye bail. (Ibid.)
» H A AT. Smoking as a cause of optic atrophie. [Lancet, juill.)
» Testeun. Amblyopie glycosm ique consécutive à une lésion traumatique. (Bul.
med. du nord de la France, juin, et Ann. d'Ocul., t. XL1X, p. 263.)
» Graefe (A. v.). Neuro-rétinite. double avec amblyopie et rétrécissement excen-
trique et circonscrit du champ visuel, coïncidant avec une affection iutracrânienne. (Klin. Monalsbl., t. I, et .Afin. d'Ocul., t. XLIX, p. 141.)
» — Tumeur de la rétine. (Klin. Monatsbl., t. I, et Ann. d'Ocul., t. LI, p. MO.)
» — Décollement rétinien consécutif à un abcès rétro-bulbaire ; guérison. (Klin.
Monalsbl., t. I, et Ann. d'Ocul., t. XLIX, p. 244.)
» Borner. Des affections de la rétine dans la maladie de Bright. (Klin. Mo-
nalsbl., t. I, et Ann. d'Ocul., t. XLIX, p. 144.)
n — Périostite de l'orbite et périneurite du nerf optique. (Klin. Monalsbl., t. I,
et Ann. d'Ocul., t. XL1X, p. 252.)
» Mooren. De la rétinite pigmentaire. (Klin. Monalsbl., t. I, Ann. d'Ocul. ,
t. XLIXj p. 754, et Ophlh. Rev., avril 1861, p. 46.)
» lli ciiungs Jackson. Observations on defects of sight in brain diseases. (Ophlh. H os p. Rep., n° 4.)
» Galezowski. Recherches ophthalmoscopiques sur les maladies de la rétine et du nerf optique. (Attn, d'Ocul., t. XLIX. p. 85.)
» QuaGUNO. De l'amaurose encéplialo-spinale et de l'amaurose ganglionnaire.
(Giorn. d'Ophth. liai., année 1862, et Ann. d'Ocul., t. L, p. 73.)
» Sichll. De l'influence dutabacà priser surla production de l'amaurose. (Soc.
med.-rhir. de Paris, 25 févr. , et Ann. d'Ocul., t. L. p. 83.)
» Wordsworth. Amaurose produite par l'usage du tabac (The Lancet, août.)
» Van Riervliet et Van Root, De la rétinite pigmentaire du cheval. (Ann.
d'Ocul., t. I, p. 28.)
» Rothmi'ND. Neurome, dégénérescence cystoïde du nerf optique. (Klin. Mo-
nalsbl., t. I, et Ann. d'Ocul., t. LI, p. 108.)
» Just Otto), Embolie de l'artère centrale de la rétine. (Klin. Monalsbl., t. I,
et Ann. d'Ocul.. t. LI, p. 109.)
» Graefe (Alfred). De l'œil de chat amaurolique. [Klin. Monatsbl., t. I, et Ann. d'Ocul., t. LI, p. 102.)
4863. Galezowski. De l'amaurose cérébrale et de l'œdème de la papille. (Gaz. des
hôp., déc.) » — Rétinite albuminurique et glycosurique. (Ibid., n° 63.)
» Graefe (A. v.). Perforation von abgelijsten Netzhaeuten u. Glaskœrpermem-
branen. (Arch. f. Augenheilk., Bd. IX, A. 2, p. 85.) » Kugel. Ueber Collateral-Kreislaeufe zwischen Choroïdea u. Retina. (Ibid.,
Rd. IX, A. 3, p. 129.) » Secondi. Relazione di tre casi di rétinite albuminuriche con esitodi guerizione
e osservationi. (Giorn. d'Ophlhalm. ital., nos 3 et 4.) » Fronmùller. Amblyopia de erysipelate capitis. (MemorabiL, VIII, 1.) » Julia. Cause mécanique d'une amaurose (kyste de l'encéphale). Gaz. des hôp.,
n° 36.) » Sous. Adiaphanose transparente delà rétine. (Presse méd., n° 4.) » Brown-Séquard, Jackson (H.), etc. Amaurose dans les affections cérébrales.
(Med. Times and Gaz., 23 mai.) » Tremeauni. Amaurose guérie par des injections sous-cutanées de strychnine.
(Gaz. des hôp., n° 49.) » Lang. Amblyopie in Folge eines kleinen apoplektischen Herdes im Gehirn.
{Schweiz. Zeitschr. f. Heilk., t. II, p. 172.) » Bowman. Amaurose cérébrale avec aménorrhée ; guérison. (Med. Times and
Gaz., 1 août.) » Hutchinson (J.). De certaines formes d'amaurose. (Brit. med. Journ., 1 août.)
» Jackson (H.). De l'action de la glace appliquée sur la nuque, sur la circula-
tion de la rétine. (Med. Times and Gaz., 25 juillet.) » Bindfleisch et Horner. Tumor relinœ. (Klin. Monalsbl., t. I, p. 341.) » Guignet. Œdème du nerf optique et de la rétine à la suite d'une méningite
granuleuse. (Rec. de mém. deméd., nov., p. 359.) » Fano. Décollement traumatique de la rétine. (Gaz. des hôp., n° 141.)
» Hart. De l'amaurose. (Med. Times and Gaz., 28 nov.) » Leboucher. Recherches expérimentales sur la détermination du champ de la
vision. Caen, in-4°, p. 27.
» Walton (H.). Bélino-choroïdite, épanchement sous-rétinien, évacuation, arrêt
delà maladie. (Brit. med. Joum., 3 oct.) » Rlessig. Ueber Netzhautblutung. (Pelersburger med. Zeitschr., n° 5.) » Billod. Amaurose avec inégalité des pupilles dans la paralysie généralisée.
(Ann. psychol., nov., p. 317, et SchmidVs Jahrb., t. CXXIV, p. 78.) 1864. Graefe (A. v.). Geschwùlste des Sehnerven. (Archiv f. Augenheilk., t.\.
A. 1, p. 193.) » Van Biervlit. Ueber Betinitis pigmentosa beim Pferde. (Ibid., p. 81.) » Jacobson. Tumoren-Bildung im nervus opticus, etc. (Ibid., p. 55.)
» Benedict. Der Daltonismus bei Sehnerven-Atrophie. (Ibid., p. 185.)
» Liebreich. Pigment dans la papille du nerf optique. (Ann. d'Ocul., t. LU,
p. 31.) » Secondi. Case di amaurosi per ischemia délia retina da atrofea del cuore gue-
rito colla paracentesi délia caméra anteriore. Torino, in-8u. » Langereaux. De l'amaurose liée à la dégénération des nerfs optiques dans les
cas d'altération des hémisphères cérébr. (Arch.gén. de méd . , janv , elfevr.) » Lavagne. Traitement chirurgical du décollement de la rétine. Thèse de Paris.
» Bowmann. On needle opérations in cases of detached retina. (Ophlh. Hosp.
Rep., n° 19, p. 133.) » Wecker. Traitement chirurgical des décollements de la rétine. (Un. méd.,
n° 135.) » Huglings Jackson. Klinische Remerkungen iiher Gesichtsstorungen bei Krank-
heiten des Nervensystems. (Med. Times and Gaz., n° 722, et Klin. Mu-
nastbl., p. 143.) » Daujoi. De l'albuminurie dans l'encéphalopathic et l'amaurose saturnine.
(Arch. gén. deméd., avril.)
1864. Heymann. Rétinite double consécutive à une affection du l'encéphale. (Klin.
Monatsbl., t. II, et Ann. d'Ocul., t. LUI, p. 74.) „ — Œdème du nerf optique. (Klin, Monatsbl.; t. Il, et Ann. d'Ocul., t. LUI,
,.. 75.) » Laqueur. Aniblyopic cérébrale. (Klin. Monatsbl., t. 11, et Ann. d'Ocul.,
t. LUI, p. 76.) » GRAEFE (A. v.). Ueber Neuroretinitis. (Klin. Monatsbl. ,1. Il, p. 367.)
» Nagel. Ueber eine eigenthùrnliche Erkrankung der Retina. (Ibid., p. 394.) » DUCHEK. Sto'rungen des Sehapparats bei Kleingehirnleiden. (Wien. med.
Jahrb., H. IV, S. 54.) » Mackenzie (W.). Cases of amaurosis coïncident wilh oxaluria. (Ophthalm.
Hev., oct., p. 213.) » Oonitz. Mariotte'scher Flek bei markhaltigen Nervenfasern der Retina. (Arch.
f. Anat. u. Physiol. von fieicher u. du Bois-Reymond, p. 741 .) » ViRcnow (R.). Die krankhaften Geschwiilste, 1. 1, Berlin, et t. Il, H. 1, Berlin. » IwANOFF. Ueber die verschiedenen Entzundungsformen der Retina. (Klin.
Monatsbl., t. II, p. 415.) » DESMARRES (A.). Amaurose double à la suite de suppression des règles ; gué-
rison. (Gaz. des hôp., n° 35.) » Hulke. Affection de la réline dans une maladie des reins. (Med. Times and
Gaz., 2 janv.) » Hiitchinson. De l'amaurose. (Ibid., 6 fév.)
» .Iackson (H.). Des troubles visuels dans les maladies du système nerveux.
(Ibid., 30 avril.) » — Amaurose avec hémiplégie. (Ibid., 23 juillet.)
» Saemisch. Sehstorung in Folge eines Blitzschlages. (Klin. Monatsbl., t. Il,
p. 22.) u Tetzer (Max.) Ueber Netzhautentziindung. (Oest, Zeitschr. f. prakt. Heilk.,
nos17,20, 23 et 31.) » — Ueber Beschrânkung u. Unterbrechungen des Sehfelds. (Wien. med.
Jahrb., XX, p. 155.) « Eastlake. Amaurose se présentant huit fois consécutivement aux accouchements. (Obstetric. Transact., V, p. 79.) » Degos et Lamourdedieu. Delà rétinite pigmentaire. (Journ. de Bord., sept.) » Fano. Amaurose par embolie de l'artère centrale de la rétine. (Gaz. des hôp.,
» Hutchinson. Report on cases of amaurosis from intra-cranial causes in which
one eye only was affected. (Ophth. Hosp. Rep., t. IV, p. 235.) » Saemann (0.). Amaurose beider Augen durch subeutane Injection von Strych-
nin geheilt. (Deutsche Klinik,n" 44 et 45.) » Habershon. Tumor at the base of the brain extending into the third and right
latéral ventricules ; amaurosis ; protrusion of the eyeballs; albuminuria -,
epileptic convulsions. (Med. Times and Gaz., n° 748, et Klin. Monatsbl.,
t. III, p. 57, 1865.)
1865. Iwanoff. Zur Pathologie der Betina. (Arch. f. Augenheilk., Bd. XI, A. 1,
p. 136.) » Schet.ske. Rothblindheit in Folge path. Prozesses. (Ibid., p. 171.) » Klebs. Anatomische Beitràge zur Ophthalmo-Pathologie. (Ibid., p. 335.)
» Stoer. Retinitis pigmentosa. (Klin. Monatsbl., t. III, p. 23.) » Petraglia. Retinitis pigmentosa. (Klin. Monatsbl., t. III, p. 114.) » Recklinghausen. Markige Hypertrophie der Nervenfasern der Netzhaut. (Arch.
f. path. Anat., t. XXX, p. 375, et Klin. Monatsbl., t. III, p. 119.) » Leyden. Sarcom des linken thaï, optic. Paralysis agitans des rechten Armes.
(Arch. f. path. Anat., t. XXIX, p. 202, et Klin. Monatsbl., t. III, p. 121.) » Graefe (A. v.). Ueber Amblyopie, u. Amaurose. (Klin. Monatsbl., t. III,
p. 139, p. 193 et 257.) » Wagner (W.). Drei Fâlle von Erkrankung des Opticus in Folge intracraniellse.
Ursachen. (Ibid., p. 159.)
1865. HoERlNG. Notizen iiber Retinitispigmentosa. [Ibid., p. 236.)
» Schirmkr. Ueber die bei Meningitis cerebrospinalis vorkommenden Augen-
kranklieit. (Ibid., p. 275.) » Manz. Hydrops nervi optici. (Ibid., p. 261.)
» Szokalski. Glioma malignum retinœ. (Ibidem, p. 396.)
» Lawrence (J. Z.) et Moon (R.). Quatre cas de rétinite pigmentaire, survenus
dans la même famille et accompagnés d'arrêts généraux de développement.
(Ophthahn. liev., avril, et Ann. d'Ocul., t. LVI, p. 229.) » Dyes. Scbnelle Heilung einer siebenjaehriger Queeksilberamaurose. (Hannov.
Zeilschr. f. prakt. Heilk., p. 260.) » Hart. Amaurose consécutive à l'atrophie progressive des nerfs optiques avec
épilepsie. (Lancet, 1 janv.) » Rydel (L.). Ueber die Punktion der Netzhaut. (Wien. med. Wochenschr . ,
n° 16.) » Saemisch. Latérale Hemiopie durch einen Tumor bedingt. (Klin. Monatsbl.,
t. III, p. 51.) » Sichel. Nouvelles recherches pratiques sur l'amblyopie et l'amaurose causées
par l'abus du tabac à fumer, avec des remarques sur l'amblyopie et l'amaurose des buveurs. (Ann. d'Ocul., t. LUI, p. 122.) » — De la coexistence de la cécité et de la surdi-mutité congénitales organiques.
(Ibid., p. 187.) » Galezowski. De la dégénérescence graisseuse de la rétine dans l'albuminurie.
(Un. med., n° 63.) - — Étude ophthalmoscopique sur les altérations du nerf optique et sur les maladies cérébrales dont elles dépendent. Paris, in-8°, p. 181 . » Lawrence (Z.). De certaines maladies fonctionnelles de la rétine. (Med. Times
and Gaz., 24 juin et 1 juillet.) » RtJSSEL (James). Amaurose avec atrophie par compression des tractus optici
par un encephaloma cerebri. (lirit. med. Journ., 25 févr., et Schmidl's
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EXPLICATION DES PLANCHES
Planche I (cristallin).
Fig. 1. — Épithélium capsulaire; a, du pôle antérieur; b, de l'équateur du cristallin (grossissement, 300 d.).
Fig. 2. — Épithélium capsulaire vu de profil; a, du pôle antérieur; b, de l'équateur du cristallin.
Fig. 3. — Fibres du cristallin; a, section des fibres; b, fibres d'un individu jeune; c, fibres d'un individu âgé.
Fig. k. — Zone nucléolaire prise dans l'équateur du cristallin chez le nouveau-né.
Fig. 5. — Terminaison des libres chez le veau.
FiG. 6. — Terminaison des fibres près de la capsule postérieure chez l'agneau.
Fig. 7. — Fibres du brochet; a, fibres corticales ; b, fibres des couches moyennes; c, fibre entière du noyau.
Fig. 8. — Cellules avec noyaux du centre du cristallin de la grenouille adulte.
Fig. 9. — Dépôts capsulaires.
Fig. 10. — Cataracte dure.
Fie. 11. — Épithélium des procès ciliaires; a, cellules chez l'homme ; b, épithélium chez l'agneau.
FiG. 12. — Membrane hyaloïcle avec des cellules épithéliales ; a, du nouveau-né (préparation alcoolique) ; b, chez la vache.
Fig. 13. — Cellules épithéliales libres de la membrane hyaloïcle; a, chez l'homme ; b, chez la vache; c, cellules prises de dégénérescence graisseuse.
Planche II (rétine).
Fig. 1. — Cellules du tissu cellulaire de la rétine humaine (grossissement 300 d.).
Fig. 2. — a. Métamorphose vitreuse des cellules du tissu cellulaire. (gr. 300 d. — homme).
b. Mode d'union des cellules du tissu cellulaire (gr. 300 d. — homme).
Fig. 3. — Fibres de la membrane limitante suivies jusqu'à la couche fibrillaire (gr. 300 d. — homme).
FiG. h. — Transformation des fibres de la membrane limilante en fibrilles de la couche fibrillaire (gr. 500 d. — homme).
Fig. 5. — Fibres du tissu cellulaire dans la couche internucléolaire (gr. 500 d. — homme).
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pIGi (}. — Cellules de la couche internucléolaire du brochet.
Fig. 7. Terminaison externe du réseau du tissu cellulaire de la baleine
(gr. 300 d. — ).
FIG. g. — Réseau du tissu cellulaire chez labaleiuc.
a. Membrane limitante et ses fibres.
b. Couche lihrillaire.
c. Réseau externe (gr. 300 d.).
p1G 9. _ Le réseau des libres limitantes de la membrane limitante jusqu'à la couche des libres prise dans une région voisine de l'ora serrala
(baleine).
jrIG jo. — Mode d'union de la terminaison antérieure delà rétine avec la membrane hyaloïde (gr. 300 d. — baleine).
FiG. 11. — Vue de face de la couche des bâtonnets :
a, près de la tache jaune ; ici les coupes des bâtonnets entourent en cercle les cônes ;
b, d'une région périphérique.
Planche III.
FiG. 1. — Coupe perpendiculaire de la rétine humaine au voisinage de la tache jaune (gr. 300 d.).
ACCOMMODATION ET RÉFRACTION
AMRIiYOPIE ET A1IAUROSI3.
ARTICLE PREMIER
AMBLYOP1E, A.MBLYOPIE AMAUROTIOUE ET AMAUUOSE PROPREMENT DITE.
Considérations générales. — Depuis plusieurs aimées, L'examen ophthalmoscopiqoe a permis d'apercevoir la lésion constituante d'un assez grand nombre de maladies oculaires jusque-là inconnues dans leur nature; de plus, on est arrivé à déterminer rigoureusement les différents états de réfraction des yeux et les anomalies de l'accommodation, double progrès grâce auquel le chiffre des affections vaguement désignées sous les termes d'amblyopie et d'amaurose s'est notablement restreint.
Néanmoins, il reste un certain nombre de troubles de la vue, caractérisés essentiellement par une diminution variable de son acuité, et dont on ne parvient pas à se rendre exactement compte, en dépit de l'exploration la plus scrupuleuse de l'œil, de son appareil dioptrique et de sa faculté accommodalrice. Nous consacrerons, en conséquence, un chapitre à l'élude de ces troubles, dont le nombre se réduira très-probablement encore, à mesure que nos moyens d'investigation deviendront plus précis.
Mais pourquoi, dira-t-on, ne pas classer ces altérations fonctionnelles parmi les anesthésies de la rétine? A cela nous répondrons qu'en l'absence de toute lésion apparente, nous sommes dans l'impossibilité de déterminer précisément si le siège du mal existe dans l'appareil sensoriel de l'œil (les différentes couches de la rétine), dans son appareil conducteur, ou si. laissant ces derniers intacts, il occupe le foyer central même où l'impression lumineuse est élaborée et d'où elle s'exlériore.
Nous avons étudié, dans d'autres chapitres de cet ouvrage, les troubles visuels manifestement déterminés par les altérations des milieux réfringents de l'œil, de ses membranes et du nerf optique : nous nous bornerons à
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traiter ici do ceux qu'il est impossible de rattacher à une quelconque de ces altérations. Nous aurons donc à nous occuper, dans cet article, des moyens de constater la diminution de l'acuité de la vue, de préciser le degré de cette diminution, et enfin de déterminer le rapport existant entre l'abaissement de l'acuité centrale et celui qui se manifeste dans l'acuité des parties périphériques de la rétine.
En reconnaissant une diminution de l'acuité de la vue disproportionnée avec l'âge du sujet, on constate i'existence d'une amblyopic. Le degré de cette diminution permet de décider si l'on a affaire à une amblyopie simple, à une amblyopie amaurotique, ou en dernier lieu, à une amaurose proprement dite. Enfin, la connaissance du rapport qui existe entre l'abaissement de l'acuité centrale et celui de l'acuité des parties périphériques de la rétine fournit des renseignements très- précieux sur la marche, le pronostic, et parfois même sur l'étiologie du trouble fonctionnel observé.
Acuité de la vue. — On sait qu'on explore la sensibilité du tégument cutané en recherchant la distance variable à laquelle les deux pointes d'un compas écarté donnent une sensation double : c'est du même principe qu'on part pour explorer la sensibilité de la rétine.
La partie la plus impressionnable de cette membrane est la tache jaune, où il existe une accumulation caractéristique des éléments rétiniens connus sous le nom de cônes. À partir de la tache jaune, la sensibilité de la rétine diminue rapidement vers la périphérie, comme nous l'indiquerons plus loin. Actuellement, nous n'avons à considérer que cette sensibilité centrale appartenant à la partie de la rétine avec laquelle nous fixons les objets.
Pour déterminer le degré de cette sensibilité, il faut connaître l'étendue de l'image la plus petite qui, à une dislance donnée, peut être encore nettement perçue, c'est-à-dire distinguée d'une autre semblable et séparée de la première par un intervalle de même grandeur. Dans l'œil adulte et normal, ce minimum d'étendue sous-tend un angle d'une minute (1).
C'est de cette unité qu'on part pour mesurer le degré d'acuité centrale de chacun des yeux : on détermine ensuite l'angle visuel minimum qui correspond à cette unité. A cet effet, on se sert actuellement d'échelles composées de caractères dont l'image, à une distance donnée, correspond, à peu près, à deux ou trois demies d'élément rétinien primaire (cône).
(1) La grandeur de l'are rétinien qui correspondu un angle d'une minute mesure de II à 5 millièmes de millimètre. Si, suivant M. Schultze (Sitzungsberichte dér niederrh. Gesellsch., in Bonn, 1861, p. 97), les cônes mesurent, à l'état frais, dans la tache jaune, un peu moins de 3 millièmes de millimètre, l'image rétinienne en question recouvrirait et impressionnerait, à peuples, trois demies d'élément primaire rétinien. Un admet que chacun de ces éléments de la rétine peut conduire vers les centres une impression isolée. — Pour plus de détails, voyez IJelmholtz, Optique phy* siologique, Paris, 1807.
AMBLYOPIE, AMBLYOPIE AMAUROTIQUE l.l AMAUROSE. 123
Ainsi, chacun des traits qui constituent les lettres du numéro Ides échelles de Snellen et de Giraud-Teulon (1) a une étendue de 1 dixième de millimètre. Un tel trait sous-lend, sur la rétine, un angle d'environ une minute, c'est-à-dire, correspond à un arc de h à 5 millièmes de millimètre.
La grandeur des caractères augmente suivant la progression arilhmé • tique 1, 2, 3..., et le nombre de pieds que mesure la distance à laquelle on doit placer ces caractères s'accroît suivant la même progression, de telle sorte que les images qui se produisent sur la rétine ne dépassent jamais en étendue h à 5 millièmes de millimètre. Ainsi le n° III, dont les dimensions sont triples de celles du n° I, donnera, à \\ pieds de dislance, une image égale en étendue à celle du n° I placé à 1 pied de dislance.
Plus est grande la distance à laquelle un pareil caractère est perçu nettement et plus l'acuité centrale est intense. Au contraire, moins cette distance est étendue, plus est grand l'angle visuel sous lequel est vu le caractère, et moins l'acuité de la vue est élevée. A mesure que l'angle visuel diminue, l'image dessinée sur la rétine, de moins en moins étendue, nécessite une acuité plus intense pour donner une perception distincte. On peut donc dire que : « L'acuité de la vue d'un sujet est inversement proportionnelle à la grandeur de l'angle visuel minimum qui peut l'impressionner. » (Giraud-Teulon.)
Il résulte de ce qui précède que le degré de l'acuité de. la vision (S; s'exprime par le rapport de la distance (cl) à laquelle les caractères sont distingués, à la distance (D) où les traits qui constituent ces caractères se
montrent sous un angle d'une minute : S = — • Dans les cas où d = D,
l'acuité de la vue est 1. (Voyez § 9 et § 16 de Donders.)
Ainsi, l'acuité de la vue a pour mesure « une fraction dont le dénominateur est le rang, dans la série, du caractère le plus petit vu nettement, et le numérateur la distance à laquelle est placé le sujet » (Giraud-Teulon).
On dit qu'un sujet qui peut lire tous les caractères de Snellen et de Giraud-Teulon aux distances qui leur correspondent (le n° II à 2 pieds, le n° X à 10 pieds), sans le secours de lunettes, jouit d'une acuité vi-
(1) L'échelle de Jager, autrefois si justement répandue dans la pratique, ne permet pas de déterminer par un chiffre exact le degré d'acuité de la vue. Elle ne permet donc pas non plus de préciser mathématiquement, dans un cas donné, l'accroissement ou la décroissance de cette acuité. En effet, d'une part, Jâger n'avait pas pris pour unité des caractères de son échelle une image rétinienne d'une grandeur fixe, en rapport avec l'étendue d'un élément rétinien primaire, et, d'un autre côté, ses caractères s'accroissent en dimension d'une manière irrégulière, accroissement incompatible avec le maintien d'une image de dimension déterminée, correspondant à des distances réguièrement progressives. Dans toutes ces échelles, les distances doivent aussi s'exprimer en chiffres ronds pour plus de facilité dans le calcul.
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suelle centrale normale ; mais il ne s'ensuit pas, pour cela, qu'une personne incapable de remplir celte condition ne possède pas cette acuilé. Ainsi, il peut arriver qu'une personne lise parfaitement les caractères, à partir du n° CC jusqu'au n° III, aux distances voulues, et soit pourtant incapable de distinguer les caractères placés en deçà de 3 pieds de distance, c'est-à-dire les nos I et II. L'emploi d'un verre convexe lui est nécessaire, car il existe chez ce sujet de la presbytie, c'est-à-dire un éloignement du punctum proximurn, mais non une diminution de l'acuité de la vue.
Inversement, il peut arriver que les caractères qui doivent être lus à de courtes distances soient, à ces distances mômes, perçus avec beaucoup de facilité, tandis que les plus éloignés paraissent diffus et ne reprennent leur netteté qu'après l'interposition d'un verre concave. Il suffit, dans ces deux cas, pour que l'acuité de la vision centrale soit bonne, que Vun des caractères de l'échelle soit vu très-nettement à la dislance qui lui correspond ; car alors on a la preuve qu'un objet, aperçu sous un angle visuel déterminé et occupant une fraction minima de la surface rétinienne, est aperçu distinctement.
Mais les choses se compliquent un peu lorsque, par suite d'une altération de la réfraction, altération combinée ou non à une diminution de l'amplitude de l'accommodation, le sujet ne peut distinguer aucun des caractères de l'échelle, en se plaçant à la distance même qui lui correspond. On pourrait alors être tenté d'admettre une altération de la sensibilité rétinienne. C'est ce qui arrive, par exemple, lorsqu'un œil trop court, c'est-à-dire fortement hypermétrope, présente, en devenant presbyte, une diminution notable de son amplitude d'accommodation. Il se peut alors que le punctum proximurn soit reculé au delà de l'infini, et que le parcours d'accommodation se trouve en dehors de la portée du champ de l'échelle. En pareil cas, l'emploi de fortes lentilles convexes peut changer la direction des rayons convergents (pour lesquels seulement cet œil hypermétrope est capable de s'adapter) el les réunir sur la rétine. Dans ce cas encore, la possibilité d'obtenir, au moyen d'un simple verre convexe, des images distinctes des caractères successifs de l'échelle, à des distances régulières, nous garantit l'intégrité de l'acuité centrale.
Une autre difficulté résulte parfois de l'irrégularité prononcée qui peut exister dans la réfringence des différents méridiens de la cornée, c'est-àdire d'un astigmatisme (voyez l'article correspondant). Il existe un moyen assez simple d'éluder ordinairement celte difficulté. Celui-ci consiste à placer au devant de l'œil observé un diaphragme percé d'une petite ouverture, pour empêcher la production des cercles de diffusion qui résulteraient de cette réfraction irrégulière. Si le malade accuse alors une amélioration sensible de la vue, il n'est pas possible qu'il existe un degré élevé d'arablyopie, attendu que la diminution notable qu'on a produite,
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par l'interposition du diaphragme, dans L'intensité do l'éclairage, est incompatible avec une amélioration manifeste de la perception des lins objets, pour les cas où il existe en réalité une certaine diminution de l'im'pressionnabilité rétinienne. Il est alors indispensable de corriger l'astigmatisme par l'emploi de verres cylindriques, alin d'être certain que le trouble visuel observé est uniquement en relation, lorsqu'il persiste, avec un affaiblissement de l'acuité de la vue (1).
Il ne suffit pas d'avoir constaté une diminution de l'acuité visuelle pour être autorisé à considérer ce trouble fonctionnel comme un fait pathologique. On sait, en effet, qu'au fur et à mesure du progrès de l'âge, L'acuité de la vue baisse peu à peu. Ce phénomène tient, en partie, à l'altération progressive de la transparence des milieux de l'œil, aux changements séniles de ses membranes profondes (épaississemenl verruqueux de la membrane vitreuse de la choroïde), et enfin aux modifications de la conductibilité des éléments rétiniens et centraux.
L'acuité visuelle ne commence à diminuer d'une manière sensible qu'à
partir de trente ans ; cependant, de trente à quarante ans, elle ne baisse
pas beaucoup. A partir de la quarantaine elle s'affaiblit rapidement, et à
cinquante ans elle s'est déjà amoindrie de -, à soixante, de - , enfin à qua-
tre-vingts, de - environ (de Maan) (2).
(1) Nous devons, pour ne rien omettre de ce qui peut éclairer le diagnostic des amblyopies, faire remarquer que, dans les hauts degrés de myopie, où le punctum remotum est situé en deçà de 12 pouces, aucun caractère des échelles désignées, même le n° I, ne peut être lu à la distance indiquée, sans l'emploi de verres. Si, par exemple, dans ces conditions, le malade ne lit, à (i pouces de distance, que le n" F, on pourrait croire qu'il ne dispose que d'une fraction d'acuité visuelle exprimée par le nombre 1/2, car cette distance est exactement la moitié de celle à laquelle les caractères du n" 1 devraient être aperçus distinctement (1 pied). Si, alors, l'emploi de verres concaves convenables permet de lire ce caractère à 1 pied de distance, on peut être assuré que l'imperfection delà vue ne tient pas à un défaut d'acuité. La difficulté qui se présente nous rappelle le cas où l'hypermétropie et la presbytie combinées s'opposent à la lecture des caractères des échelles, aux distances indiquées, en l'absence de verres convexes. — Il faut, toutefois, convenir que la correction qu'on obtient au moyen, soit de verres convexes, soit de verres concaves, ne laisse pas d'exercer sur les dimensions mêmes de l'image rétinienne une certaine influence; car les verres concaves, surtout lorsqu'ils sont à court foyer, déterminent, comme il sera dit plus loin, une faible diminution dans les dimensions de l'image, tandis que les verres convexes produisent un effet inverse. Cependant ces modifications de la grandeur de l'image peuvent, en pratique, être négligées lorsqu'on fait usage de lentilles dont la distance focale n'est pas très-courte.
(2) Voyez § 16 de Donders.
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Lorsque l'on connaît l'acuité centrale.il devient indispensable de mesurer l'acuité des parties périphériques de la rétine. A diverses reprises, nous avons traité du mode d'exploration du champ visuel, et nous avons avancé que cette recherche doit être faite avec un éclairage dont l'intensité varie. Aussi nous contenterons-nous, pour le moment, d'appeler l'attention du lecteur sur quelques nouveaux procédés d'exploration auxquels on a eu recours dans ces derniers temps.
Nous nous servons actuellement d'un appareil représenté fig. 54 et pour lequel nous revendiquons les avantages suivants :
1° La tête du malade est appuyée sur une mentonnière dont le support gradué indique la distance, qui reste la même pendant toute la durée de l'examen. 2° L'objet
Fia. 54.
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qui doit impressionner les parties périphériques de la rétine étant toujours d'une grandeur déterminée, la distance restant la même, ainsi que l'intensité de l'éclairage artificiel, on peut avec ces données calculer à la rigueur la sensibilité de la rétine explorée. 3° Au moyen d'un mécanisme très-simple, dès que la petite boule a marqué la limite du champ visuel, on la retourne, et elle devient invisible, parce qu'elle pré-
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sento un côté noir et no peut troubler en rien la suite de l'exploration. 4° Le déplacement des petites lioules blanches s'effectue derrière le tableau, de façon que la main n'intervient nullement et que le malade ne peut se méprendre, comme cela arrive si souvent dans les autres modes d'exploration. 5° En même temps que la boule blanche marque an devant du tableau la limite du champ visuel, d'autres boules indiquent ces limites en centimètres sur la face postérieure du tableau.
M. Robert-Houdin a construit un petit instrument fort ingénieux pour mesurer le champ visuel et auquel il a donné le nom de U/(.>i>simètre(yo}f. Compte rendu du Congrès ophthalmologique, 1867). M. Heymann vient, lui aussi, de présenter au Congrès de Heidelberg un nouvel instrument pour mesurer le champ visuel superficiel (voyez le Compte rendu, Klin. Monatsblâtt., t. VI).
M. Fôrster, qui s'est tout particulièrement occupé des mensurations du champ visuel superficiel, procède à ces recherches d'une tout autre manière. Notre estimé ami nous donne les renseignements suivants sur son mode d'examen : « Comme l'exploration du champ visuel, exécutée sur un plan, est entachée de diverses imperfections, j'ai projeté le champ visuel à examiner sur une demi-sphère et ai fait construire dans ce but l'appareil suivant: Les figures 55 et 50 représen'.ent en ab
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une demi-circonférence de laiton noirci, large de 2" et d'un rayon de 12". Au milieu de cette demi-circonférence est vissé un axe ce autour duquel elle peut tourner.
Chaque moitié de la demi-circonférence est divisée en 90 degrés, le 0 se trouvant près de l'axe et le 90 aux deux extrémités de l'arc. Pendant que le demi-cercle exécute une évolution autour de son axe ce, il circonscrit une surface concave représentant une demi-sphère creuse et chaque degré un cercœ de latitude (cercle parallèle) de cette
même sphère. Au contraire, chaque position que la demi-circonférence peut prendre pendant cette évolution, autrement dit, son inclinaison par rapport à une verticale, correspond à un méridien (cercle longitudinal). Cette inclinaison par rapport à une verticale peut être lue sur un disque dd, divisé dans chaque moitié en 180 degrés et au moyen d'un indicateur c3 parallèle à la demi-circonférence et attaché à l'axe ce. Sur cette demi-circonférence est fixé un petit curseur g qui porte l'objet qu'on doit voir indirectement, et qui consiste dans une carte noire sur laquelle se trouve un carré blanc, dont les côtés ont un demi-pouce de longueur. Cet objet peut, en déplaçant le demicercle, être porté dans les divers méridiens et, par son déplacement propre, dans les divers cercles de latitude de la demi-sphère. On marque la position de ce carré par la division du disque dd et par celle de la demi-circonference elle-même.
On place vis-à-vis de cette demi-circonférence l'œil h (fig. 55) de telle façon que son centre optique concorde avec celui de la demi-circonférence. Il est clair que le champ visuel de cet œil peut se projeter sur cette demi-sphère, qui lui offrira amplement d'espace, si l'axe optique se trouve dirigé sur le centre de la demi-circonférence. Afin de maintenir l'œil dans une pareille position, il est ajusté au support ii et au devant de la demi-sphère attachée à la colonne zz qui la supporte, une baguette kit de fer rigide, courbée en bas et se terminant en haut par une traverse d'ivoire /, laquelle reçoit dans sa partie moyenne un appui mobile pour le menton, mvi. Cet appui peut être déplacé et fixé au moyeu de la vis u, aussi bien verticalement que latéralement. L'arête supérieure de la traverse d'ivoire se trouve à 1/4" de distance au devant et à 1/2" audessous du centre de la demi-sphère. Pendant l'examen, elle se trouve adossée au bord
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inférieur de l'orbite, tandis que le support pour le menton est placé dans une position convenable.
On se sert pour point de fixation d'une petite boule d'ivoire , mobile sur un Kl de fer courbe pp. Ce 1 1 1 est, au moyen d'une charnière à frottement dur r, attaché à un arc de fer qq en forme de fourche, dont les extrémités inférieures sont vissées à la baguette de fer kk. Grâce à la charnière r et à la mobilité de la sphère /, il est possible de transporter le point de fixation dans les positions les plus diverses au devant et près de la demi-sphère. Ainsi dans la figure 55, par exemple, il se trouve au devant de son centre ; dans la figure 56 à 15 degrés sur le côté. J'ai déjà exposé ailleurs {Compte rendu tin Congrès international cTophthalmologie, p. 126) pourquoi, dans les mensurations du champ visuel, je place actuellement le point de fixation non au devant du centre de la demi-sphère, mais à 15 degrés sur le côté.
Pour mesurer, par exemple, le champ visuel de l'œil gauche, je procéderai de la façon suivante. Je commencerai par placer le sujet aussi commodément que possible devant l'instrument, de telle façon que l'arête supérieure de la traverse d'ivoire / soit ajustée au rebord orbitaire et reste fixée perpendiculairement au-dessous du centre de la cornée gauche. L'œil droit est fermé. On donne alors à la demi-sphère une position horizontale, comme le montre la figure 5G, et la boule f est placée à 15 degrés en dedans de l'axe de la demi-circonférence, après quoi on engage le sujet à maintenir constamment sa ligne visuelle sur ce point de fixation. De cette façon, le punctum caecum se trouve exactement placé sur le point marqué o sur la demisphère, ce dont on peut aisément se convaincre en y transportant le curseur muni du carré x. Pour commencer alors la délimitation du champ visuel, ce curseur est déplacé en dehors, et l'on retient le degré de latitude où le carré x disparaît. On repousse alors de nouveau le carré pour le voir réapparaître. On répète successivement et rapidement ce va-et-vient jusqu'à ce qu'on ait bien déterminé la limite de la vision indirecte, et l'on note finalement le cercle de latitude trouvé dans ce méridien. J'ai l'habitude de marquer toujours comme limite celui des cercles de latitude dans lequel le carré apparaît encore, mais si peu distinctement qu'il menace de se soustraire à l'observation. Dans le méridien horizontal et avec un champ visuel normal, cette limite correspond ordinairement à 70 degrés. On déplace alors le curseur du côté interne de la demi-sphère, et l'on cherche ici de la même façon la limite du champ visuel. Ces deux limites trouvées, on fait subir à la demi-circonférence une évolution de 10 à 20 degrés et l'on procède à la détermination dans ce méridien. J'ai l'habitude de faire prendre à la demi-sphère dix positions différentes et de déterminer vingt points limitants, ce qui, pour un grand nombre de cas, donne une délimitation suffisante qu'on peut à la rigueur pousser plus loin.
Afin d'obtenir un dessin graphique du champ visuel qui permette en un coup d'œil d'en embrasser la configuration, les points limitants sont marqués sur la projection d'une sphère (planiglobe). Le cercle PPP, fig. 57 et 58, représente la projection de la demi-sphère, jusqu'à son 70e degré de latitude, telle qu'on l'a obtenue par la rotation de la demi-sphère graduée; c'est donc en quelque sorte un planiglobe. Son centre M correspond au point de rotation m de la demi-sphère, fig. 5(i ; le point F à 15 degrés en dedans de M correspondait point de fixation /'dans la figure 50, et les rayons du cercle M à ceux des méridiens ; de sorte que leur notation concorde avec la division du disque dd dans la figure 56. De celle manière la division d'un méridien principal commence à o,
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qui monte perpendiculairement (fig. 57 et 58) du centre en haut, et elle est progressive vers les deux côtés. Le méridien horizontal reçoit ainsi de chaque côté la notation 90, celui dirigé de M en bas, au contraire, celle de 180. 11 y a donc des méridiens extérieurs de 0-180 et des méridiens intérieurs de 0-180,
Chaque méridien du planiiflobe est divisé en 70 degrés de latitude et cette division est rendue manifeste en ce que les degrés de 0-10, 20-30, 40-50, 60-70, sont marqués par des points placés en série, et les degrés de 10-20, de 30-40, de 50-00,
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sont au contraire indiqués par des petites lignes. Dans ce réseau de degrés de latitude et longitude, j'ai maintenant marqué les limites du champ visuel, et j'ai trouvé ainsi, pour l'œil gauche et pour l'œil droit, les figures 57 et 58, où les parties ombrées représentent le champ visuel. Il faut pourtant ici remarquer que les limites de ces parties ombrées n'ont pas été faites d'après deux champs visuels donnés, mais d'après la combinaison d'examens multiples, où chaque fois la limite la plus étroite a été choisie de préférence ; aussi représentent-elles l'idéal d'un champ visuel à limites étroites mais normales, et l'on peut dire que si, dans nu cas donné, le champ visuel
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n'atteint pas ces limites dans un point quelconque, il s'écarte de l'état normal. En jetant un regard sur ces figures, dans lesquelles F représente le point fixé, M le punctum cœcum, on est d'abord frappé de l'étendue du champ visuel à partir de F jusqu'à sa limite externe qui est beaucoup plus grande que celle en dedans. La première comprend 85 degrés et la seconde 45. Le point de la vision la plus distincte est donc placé d'une façon très-excentrique, tandis que le punctum cœcum se rapproche beaucoup plus du centre. Une ligne perpendiculaire ss tirée à travers F di-
Fig. 58.
vise le champ visuel en deux portions très-inégales, dont l'interne n'est pas beaucoup plus que la moitié de l'externe. Afin de construire le champ visuel des deux yeux à la fois, nous devons superposer les deux figures 57 et 58 de telle façon que les points F coïncident. Le point de fixation binoculaire est alors F dans la figure 59. De chaque côté de celui-ci et à 15 degrés de distance se trouvent MM, les taches de Mariotte. La partie foncée située des deux côtés de ss est donc vue par les deux yeux et représente le champ visuel commun. Les parties plus claires sont vues isolément par chaque œil, à savoir, celle située à droite par l'œil droit, celle située à gauche par l'œil gauche.
Sachant que, dans les apoplexies centrales suivies d'hémiplégie, un seul œil n'est pas frappé de céciié, mais que les deux yeux sont atteints dans des moitiés correspondantes de leurs champs visuels, et comme les mensurations ont démontré que les limites de ces lacunes sont tracées assez perpendiculairement à travers le point de fixation (dans lafig. 59 à travers la ligne ss), nous pouvons, d'accord avec les données
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anatomiques du chiasma puhliées par Hannover, accepter que toute la partie située à droite de la verticale ss dans le champ visuel appartient au tractus opticus gauche, tout ce qui est situé à gauche de ss, au tractus opticus droit. Dans les portions du champ visuel commun situées à gauche de la ligne visuelle (ainsi que dans celles situées à droite de cette même ligne), il faut distinguer deux portions : 1° une plus petite qui, à l'œil
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droit, forme la moitié interne et la moins étendue de ce champ visuel (dans la fig. 59, elle va de ss à gauche jusqu'à la limite de la partie la plus sombre). Comme, dans des apoplexies siégeant à droite (hémiplégies gauches), cette portion est abolie, et comme dans ces circonstances, le tractus opticus droit souffre, on peut conclure qu'elle appartient au faisceau latéral du traclus opticus droit. Il en résulte que tout ce qui se trouve dans un champ visuel monoculaire en dedans du point <l<- fixation, autrement dit toute la portion de la rétine placée en dehors de la macula est fournie par le faisceau latéral du même côte. 2" Une portion plus considérable, comprenant non-seulement la partie sombre, mais aussi la partie plus claire, forme la plus grande moitié externe du champ visuel gauche. Comme elle devient aussi insensible dans une apoplexie droite, elle ne peut appartenir qu'au faisceau croisé du tractus opticus droit ; par conséquent, la portion du champ visuel monoculaire qui est située en dehors du point de fixation, en d'autres termes, la moitié de la rétine située en dedans- de la macula, est innervée par le faisceau croisé du côté opposé.
Il résulte de ce qui précède que du champ visuel commun représenté dans la figure 59, la partie sombre n'appartient qu'aux deux faisceaux latéraux, qui de leur côté ne contribuent en rien à compléter la totalité du champ visuel, et que ce complément est exclusivement donné par les faisceaux croisés. On peut en outre conclure encore, qu'un objet perçu des deux yeux à la fois, qui se trouverait alors situé dans la partie sembre du champ visuel, fait parvenir au cerveau ses impressions perçues par les deux yeux à travers les mêmes tractus.
Avant de procéder, dans un cas donné, à l'exploration de la sensibilité des parties périphériques de la rétine, il faut être suffisamment édifié sur l'état fonctionnel normal de ces parties. La sensibilité de la rétine ne diminue pas suivant une série de cercles concentriques groupés autour du pôle postérieur de l'œil : elle décroît bien plus rapidement de haut en bas que de dehors en dedans (Aubert, Fœrster) (1).
L'étendue du champ visuel mesure sur une surface plane, le regard étant supposé immobile, dans le sens vertical, environ 120 degrés, tandis qu'elle en comprend 1^0 dans lesens horizontal. Cette décroissance ne tient pas à ce que l'image, en traversant dans telle ou telle direction les milieux réfringents de l'œil, perde de sa régularité et de sa netteté ; elle résulte, comme l'ont prouvé les expériences de E. "Weber, Fœrster, Aubert, etc., de la raréfaction progressive des éléments sensoriels de la rétine, qui s'opère du centre vers la périphérie. Cette diminution périphérique de la sensibilité rétinienne ne se fait pas, chez tous les sujets, d'une manière uniforme : elle présente, sous ce rapport, des variations physiologiques analogues à ce qui s'observe pour la sensibilité cutanée.
Les travaux de Purkinje, Hueck et Aubert nous ont appris que la propriété de distinguer les couleurs appartient exclusivement aux parties centrales de la rétine, où elle n'existe que dans une étendue assez restreinte.
(1) Ârchiv fio- Ophthalmologie, Bd. III, A. 2, S. 1.
La dégradation de cette propriété ne se fait pas non plus d'une manière uniforme dans toutes les directions. Elle s'effectue bien plus rapidement en haut et en bas qu'en dedans et en dehors du pôle postérieur de l'œil (Aubert) (1). Jusqu'à présent, ces données physiologiques relatives à la perception des couleurs n'ont pas encore trouvé d'application pratique, bien qu'on sache que, dans les cas où il existe un abaissement marqué de l'acuité visuelle, il peut se produire un phénomène désigné sous le nom de daltonisme, et sur lequel nous reviendrons dans un article spécial.
Actuellement, on ne demande à l'exploration du champ visuel que de constater l'existence ou l'absence de la diminution de la sensibilité dans les parties périphériques de la rétine ; mais nous sommes absolument incapables d'indiquer cette diminution par un chiffre exact, comme on le fait pour celle de la sensibilité centrale. La raison de cette impuissance est qu'il nous manque un terme de comparaison, attendu que cette sensibilité périphérique n'est pas encore suffisamment connue et dosée à l'état physiologique et qu'elle varie d'ailleurs notablement, suivant qu'on l'exerce ou non. Or, il faut, en pratique, une unité de comparaison susceptible de peu de variations.
Dans les affections amblyopiques, le champ visuel peut se présenter sous trois principaux états différents :
1° La vision centrale a baissé jusqu'à un certain degré, sans, pour cela, que le champ visuel présente la moindre anomalie. C'est dans ce cas qu'il faut être parfaitement sûr de n'avoir pas pris un trouble de la réfraction pour une diminution de l'acuité centrale et, par suite, de la sensibilité rétinienne.
2° La sensibilité centrale ayant baissé, la vision périphérique présente une décroissance analogue et qui lui est exactement proportionnelle. Ainsi, lorsqu'on procède à l'exploration avec un éclairage de très-faible intensité, on doit observer un rétrécissement concentrique du champ visuel, rétrécissement tout à fait proportionnel au degré d'abaissement de l'acuité centrale.
3° Enfin, on constate une diminution de la sensibilité périphérique qui ne concorde pas avec la diminution de la vision centrale. La sensibilité périphérique peut, sur différents points, être complètement abolie et le champ visuel présenter des lacunes.
On comprend bien que cette dernière variété est celle qui comporte le pronostic le moins favorable; car, en pareil cas, un certain nombre d'éléments rétiniens sensoriels ou conducteurs sont mis hors d'action, défini' nitivement ou pour un temps.
Lorsqu'on ne savait pas encore désigner par un chiffre exact l'abaisse-
(1) Archiv f&rOphthalm., Bd. III, A. 2, S. 38.
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ment de l'acuité centrale, et indiquer en degrés le rétrécissement du champ visuel dont cet abaissement pouvait être compliqué, on était nécessairement fort embarrassé relativement à la nomenclature des altérations dont le symptôme essentiel consiste dans une diminution de l'acuité de la vue.
On disait alors avoir affaire à une amblyopie simple, lorsque le sujet distinguait encore des caractères de diverse grandeur, et l'on qualifiait cette amblyopie de faible, de moyenne ou de forte, en tenant purement compte de la dimension des caractères de Jaeger perçus par le malade. On parlait, au contraire, d'amblyopie amaurotique, lorsque la distinction des caractères, quelle que fût leur grandeur, était impossible, et lorsque le malade ne jouissait plus que de la perception des gros objets. Enfin, on prononçait le nom d'amaurose lorsque la perception de la lumière n'existait plus qu'au point de vue quantitatif, et l'amaurose était appelée absolue dans le cas où, ce reste de sensibilité n'existant même plus, le sujet était plongé dans une obscurité complète.
Il est nécessaire, on le comprend, de modifier les termes beaucoup trop vagues sous lesquels on a, jusqu'à présent, désigné l'amblyopie, et la nomenclature la meilleure nous paraît être la suivante.
Il y a amblyopie tant que l'acuité de la vue n'a pas baissé au point qu'il ne soit plus possible de déterminer le chiffre de l'acuité visuelle restante. Ce chiffre indique alors le degré de l'amblyopie. On désigne sous le nom A% amblyopie s amaurotiques les affections dans lesquelles la perception des caractères de l'échelle est impossible à toute distance, et où l'on ne peut par un chiffre indiquer l'abaissement de la vue. On maintient ainsi l'ancienne dénomination pour cet état. Enfin on conserve également sa signification ancienne à l'expression amaurose simple ou absolue.
Vééioloyie des affections qui font le sujet de ce chapitre est de la plus haute importance, au point de vue du pronostic et du traitement. Nous avons annoncé qu'il ne serait ici question que des troubles visuels que nous ne sommes pas autorisés à rapporter à des altérations des milieux, des membranes enveloppantes de l'œil, ou de son appareil de conductibilité nerveuse. Nous nous bornerons, par conséquent, à traiter des amblyopies et des amauroses sans lésions ni vices de conformation appréciables, affections que l'on peut, à notre avis, ranger, au point de vue étiologique, sous trois chefs distincts.
1° Dans les unes, la cause morbide a porté, plus ou moins directement, sur l'appareil sensoriel.
2° Dans la seconde catégorie se placent les troubles dans lesquels l'action nuisible occupe une partie plus ou moins voisine de cet appareil sensoriel.
3' Enfin, dans les autres, la cause efliciente du mal doit être rapportée à l'appareil circulatoire.
1° Dans le premier groupe des amblyopies et des araau roses, nous devons ranger celles qui ont été déterminées par une commotion de l'œil. Des faits de ce genre ont été observés consécutivement ai passage d'un projectile au devant des yeux, à l'action de la foudre, à une compression instantanée, mais très-violente, des yeux. Il faut reconnaître qu'en pareil cas la papille et la rétine peuvent ne présenter aucune lésion visible, peu de temps après l'accident; mais il n'en est pas moins vrai qu'il se manifeste parfois, au bout d'un certain temps, des changements très-facilement appréciables dans l'appareil conducteur de l'œil (1).
La plupart des observations qui signalent une suppression instantanée de a vue par le fait d'une simple commotion datent d'une époque à laquelle l'exploration du fond de l'œil n'était pas encore possible sur le vivant, et il esta présumer qu'à un certain nombre de ces faits se rattachaient des lésions matérielles appréciables.
Dans cette catégorie de troubles nous devons toutefois ranger les amblyopies et amauroses, le plus souvent passagères, produites par l'éclat soudain ou l'action prolongée d'une très-vive lumière. Nous rappellerons, à ce sujet, les lacunes du champ visuel (scotômes) observées chez des personnes qui s'étaient appliquées à examiner les phases d'une éclipse de soleil.
Dans le groupe des troubles fonctionnels déterminés par une action nuisible ayant agi plus ou moins directement sur l'œil, nous rangerons
(1) Nous en avons observé un exemple frappant chez un jeune ouvrier ajusteur. Cet homme avait été blessé par un fil de fer qui, en se cassant, avait jailli contre son œil gauche et avait fendu profondément le tiers interne de la paupière inférieure. Le blessé avait dû abandonner aussitôt ses occupations d'ajusteur , car, à la suite de cet accident, il avait perdu complètement l'usage de l'œil. Il vint, peu de temps après, nous consulter, et nous constatâmes une amaurose absolue de l'œil gauche, sans aucune lésion appréciable. La pupille de l'œil amaurotique était moyennement dilatée, ne réagissait pas à l'action directe de la lumière , mais se contractait et se dilatait aussi énergiquement que celle de l'œil sain, suivant les variations de l'éclairage auquel ce dernier était soumis. Sous l'emploi d'injections sous-cutanées de strychnine, il revint, au bout de quelques jours, dans la partie supéro-externe du champ visuel, une sensation lumineuse vague, et, dans l'espace de dix jours, le malade arriva à compter les doigts, suivant la direction indiquée, à 2 pieds de distance. Malheureusement, cette amélioration rétrocéda, quoique l'on eût persévéré dans l'emploi des injections du strychnine, et mis en usage quelques moyens dérivatifs. Deux mois plus tard, quand le malade se présenta de nouveau, il fut facile de constater une décoloration de sa papille gauche et une diminution du calibre des artères rétiniennes, rendue très-manifeste par la comparaison qu'on lit entre le volume de ces vaisseaux, des veines du même côté et des artères du côté sain. Le malade ayant cessé de venir à ma consultation, il m'a été impossible de constater si ces symptômes d'atrophie commençante du nerf optique se sont plus caractérisés encore.
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enfin les amblyopies et aniauroses occasionnées par un défaut d'exercice. A propos de l'élude du strabisme, nous aurons à revenir sur ces états qui nous intéressant aussi bien au point de vue de leur mode d'évolution que du traitement qui leur convient.
2° Dans le second groupe rentrent les amblyopies et les amauroses observées h la suite de lésions ou d'irritations prolongées de la cinquième paire. Nous avons parlé plus haut (t. I, p. 724) de l'influence fâcheuse que la lésion du nerf sus-orbitaire peut exercer sur la fonction visuelle. Récemment encore, M. Hutcbinson (1) et nous (2) avons attiré, de nouveau, l'attention sur l'influence désastreuse que l'irritation des nerfs dentaires peut exercer sur la vision. Cette influence a été en outre confirmée par un travail de M. Schmidt (3), qui a vu concorder une réduction variablcde l'amplitude d'accommodation avec des névralgies dentaires. L'action réflexe des filets de la cinquième paire sur les nerfs moteurs, notamment sur les filets du facial qui se jettent dans l'orbiculaire des paupières, est connue depuis longtemps, et l'on s'est empressé de déduire de celte notion un certain nombre d'indications thérapeutiques. Les mêmes indications existent, à notre avis, dans les amblyopies et les amauroses qui se rattachent à des névralgies localisées dans la cinquième paire.
3° Le troisième groupe comprend les troubles de la vue qui dépendent d'altérations du sang, parmi lesquelles nous citerons, en première ligne, l'anémie aiguë. Le trouble visuel peut alors être causé par une insuffisance de l'excitation des éléments nerveux de la rétine, insuffisance que détermine la diminution rapidement survenue dans l'afflux du sang artériel. En pareil cas, l'ophthalmoscope révèle ordinairement des modifications du calibre des vaisseaux, et pour cette seule raison, les cas de ce genre devraient être exclus de ce chapitre. Aussi ne parlons-nous pas ici des affaiblissements passagers de la vue ; mais de ceux dans lesquels, à la suite d'épistaxis abondantes, de mélaena ou de métrorrhagies, la vue s'est abolieen grande partie ou en totalité et est restée dans cet état, sans que l'inspection du fond de l'œil ait permis d'apercevoir la lésion. On est donc porté à localiser cette dernière dans les centres nerveux eux-mêmes.
Dans d'autres circonstances, c'est l'introduction dans le sang de principes nuisibles de nature toxique qui porte entrave à l'exercice de la vision. Nous citerons, comme faisant partie de cette catégorie de faits et suivant l'ordre de la, fréquence, les intoxications du sang par l'alcool (U), la nico-
(1) Ophthalmic Hospital reports, t. II, part, lv, 1865, p. 381.
(2) El Pabellon medico. Madrid, febrero 186(3, nos 6 et 7, et Annales d'Oculis» tique, t. LV, p. 134.
(3) Archiv fur Ophthalmologie , Bd. I, A. 1, p. 107.
(A) Nous ne savons ce qui a pu engager M. Galezowski à dire dans sa brochure sur Wecker. — 2eÉDlT. H. — 29
Une, l'opium, la belladone, le plomb, la quinine, le sulfure de carbone (Uelpecb), l'urée. Le plus souvent les intoxications alcooliques, et celles produites par la nicotine se rencontrent simultanément. Les traits caractéristiques qui leur sont communs sont : 1° L'acuité centrale de la vision baisse d'une manière tout à fait disproportionnée avec la perception périphérique, et au début de la maladie cette dernière se conserve dans toute son intégrité comme le prouve l'exploration attentive du champ visuel à un très-faible éclairage. 2° Il est presque constant que dans cette sorte d'intoxication il y ait trouble dans la perception des couleurs, et très-fréquemment les malades se plaignent de voir tous les objets recouverts d'une teinte jaunàire. 3° Il est rare qu'à ce défaut de sensibilité de la rétine il ne s'ajoute pas (comme cela s'observe parfois pour le tégument externe) un certain degré d'hyperesthésie, qui a pour effet de rendre la vue plus nette lorsque le jour baisse et de permettre l'usage des verres bleus dans le but d'améliorer la vision.
Quoique l'ophthalmoscope ne révèle, ordinairement, au début de ces intoxications, aucune altération du fond de l'œil, il nous a été possible de constater, chez certains sujets dont la cécité est devenue complète et a persisté un temps assez long, qu'il s'était développé des troubles graves dans la nutrition du nerf optique.
Nous devons encore citer, parmi les amblyopies et les amauroses par intoxication du sang, celles qu'on a observées après la suppression brusque d'une transpiration abondante (des pieds, par exemple), du flux menstruel, etc. Peut-être faut-il ranger sous ce même chef les amblyopies et amauroses qu'on a vues instantanément se produire après un vif chagrin, une grande terreur et une forte excitation morale.
Les observations qui signalent ces faits deviennent de moins en moins fréquentes, depuis que l'exploration ophthalmoscopique permet de rapporter, dans la plupart des cas, ces troubles fonctionnels à des altérations des membranes profondes de l'œil. Le meilleur exemple que nous puissions citer à l'appui de cette assertion est celui que nous offre lamaurose dite urémique. Tandis qu'on regardait généralement autrefois l'amauiose par urémie comme assez fréquente, aujourd'hui les praticiens les plus compétents admettent que cette cause de cécité est relativement très-rare et que des lésions inflammatoires de la rétine déterminent, presque toujours, les troubles visuels qui compliquent les affections rénales.
Le pronostic des anomalies fonctionnelles dont nous traitons est en rapport intime avec la nature de leur cause, leur mode de développement et
la chromatoscopie rétinienne, p. 210, que nous n'avions même pas fait mention de cette forme d'amblyopie, puisque nous avons assez longuement insisté sur le traitement de celte affection.
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le degré qu'elles ont atteint. Ainsi, ce pronostic diffère notablement suivant que la maladie a débuté brusquement ou s'est établie d'une manière progressive, et suivant qu'il est possible ou impossible de mettre fin à l'affection qui lui a donné lieu. D'ailleurs il serait, en général, téméraire de se prononcer sans hésitation sur la marche et la terminaison de troubles fonctionnels généralement si peu connus. En pareil cas, il faut, au contraire, se bien garder d'affirmations imprudentes que l'événement ne viendrait pas justifier.
On ne peut, dans cet ordre de faits, s'appuyer que sur une expérience éprouvée; mais il importe de savoir qu'alors même qu'on dispose de celte précieuse ressource, on n'en reste pas moins exposé à formuler plus d'un pronostic erroné. L'incertitude sur laquelle nous venons d'insister existe particulièrement dans les cas où la marche de la maladie a été fort lente, et où l'ainblyopie qu'on observe a déjà atteint un certain degré de développement. Si, en pareille circonstance, l'examen ophthalmoscopique révèle dans le nerf optique le moindre trouble de nutrition (décoloration partielle et amincissement des artères), il convient, presque toujours, de s'en tenir à un pronostic défavorable.
Le traitement prescrit doit être entièrement subordonné lui-même à la cause présumée de l'altération, et nous sommes amené à rappeler, àce sujet, les trois catégories de faits que nous avons établies.
Lorsque le mal provient d'une commotion de l'appareil sensoriel et que le médecin est appelé aussitôt après l'accident, il y a presque toujours lieu de recourir aux aniipblogistiques ; applications de la sangsue artificielle, dérivatifs cutanés et abdominaux, etc. Mais, s'il s'est écoulé entre l'accident et la consultation un certain nombre de jours, il nous paraît préférable d'employer une médication excitante, des injections sous-cutanées de strychnine, l'application d'un courant continu au pourtour de l'orbite, etc.
Lorsqu'on a affaire à une amblyopie ou à une amaurose en quelque sorte réflexe, il faut agir sur les branches des nerfs où l'on a quelque raison de placer le siège de l'irritation primordiale. On sait, par exemple, qu'on dit avoir obtenu d'excellents résultats de l'excision de cicatrices frontales ayant occasionné des tiraillements du nerf sus-orbitaire; on sait aussi que l'avulsion de dents cariées, que l'ablation de petits séquestres, et l'extirpation de corps étrangers du maxillaire supérieur, ayant appartenu, presque toujours, à des appareils de prothèse, ont, dans certains cas, mis un terme plus ou moins prompt à des troubles variables de la vision (1).
(1) Il existe des observations de faits semblables rapportés par Howship, Travers, Watson, Galezowski, Caffe, Desmarres, Hutchinson, Wecker, Alexander, de Witt, etc. Voyez aussi, à ce sujet, un travail très-intéressant de Charles Teirlinck : « Essa> nw les rapports pathologiques du système dentaire et de l'appareil visuel», ouvrage
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Parmi les intoxications que nous avons surtout occasion de combattre, nous signalerons, au premier rang, les empoisonnements chroniques par l'alcool et le tabac, soit isolés, soit, plus souvent encore, associés. L'abstinence la plus rigoureuse possible de ces substances toxiques est la première condition d'un traitement efficace. Des déplétions sanguines rapides, pratiquées aux tempes avec la ventouse de Heurtelop, et des transpirations prolongées, sont aussi d'un excellent effet. Nous avons l'habitude de corroborer ce traitement par l'administration de pilules de narcéine (l cenligramme matin et soir), préférables aux pilules d'opium, en ce sens qu'elles ne déterminent pas de constipation incommode.
Dans les cas où l'intoxication a été produite par l'usage de l'opium ou de la belladone, on peut utiliser, avec beaucoup de fruit, l'antagonisme que l'on sait exister entre l'action physiologique de ces principes, et qui du reste, au point de vue thérapeutique, s'observe aussi entre la nicotine et la morphine ou la narcéine.
Quant aux intoxications qui ont une cause différente et aux altérations amblyopiques ou amaurotiques dont l'origine échappe, il est nécessaire de baser le traitement qu'on y applique sur une étude très-approfondie de l'état général du sujet et, dans ces conditions encore, les abondantes transpirations qu'on obtient par l'emploi d'une température élevée (35 à 40 degrés centigrades), comme dans les bains romains, les dérivations cutanées et les moyens hydrothérapiques sont les seules ressources auxquelles on puisse recourir avec quelque confiance (1).
ARTICLE II
HÉMÉRALOPIE, NYCTALOP1E (NIGHT-BLINDxNESS, SCHNEEBLINDHEIT).
L'observation a démontré que les éléments rétiniens, sans présenter d'altérations dans leur structure histologique, peuvent être temporairement privés de leurs fonctions :
1° Lorsque le sang artériel y arrive en quantité insuffisante et n'y détermine plus qu'une excitation incomplète ;
2° Lorsque, et surtout dans les conditions précitées, l'irritation physiologique qu'y produisent les impressions lumineuses s'est exercée pendant un temps trop long.
Sous ce rapport, l'appareil sensoriel de l'œil est exactement comparable
présenté à la Société médicale de Gand, en janvier 1848 (Annules d'oculistique, t. IX, p. 92) et le travail déjà cité de M. Schmidt.
(1) Nous renvoyons le lecteur, pour la Bibliographie, à la page 404 de ce tome.
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à l'appareil tactile de la peau. Nous voyons donc des causes et des actions en apparence opposées donner lieu à des effets très-analogues.
Une personne est héméralôpe, lorsqu'elle est incapable de voir distinctement les objets, s'ils ne sont fortement éclairés. Un éclairage faible, principalement celui de la nuit, et, en général, L'éclairage artificiel, sont incompatibles, en ce cas, avec l'exercice de la vision. Cet élat peut résulter d'un défaut d'irritabilité de la rétine consécutif à l'insuffisance de L'afflux du sang ou à une altération chimique de ce liquide nourricier. Il s'observe encore dans les cas où une lumière trop intense a, en quelque sorte, fatigué les éléments sensoriels de l'œil. Le plus souvent, toutefois, ces deux ordres de causes agissent simultanément. Si, en effet, le sang perd une partie de sa propriété excitante, comme, par exemple, lorsqu'il est appauvri en globules et en sels, la rétine ne dispose plus d'assez d'excitabilité pour résister à la fatigue que des impressions lumineuses prolongées outre mesure peuvent lui causer. L'état fonctionnel de cette membrane est alors troublé par une sorte de torpeur que les auteurs ont désignée sous des noms variés.
Nous savons que L'héméralopie constitue un des symptômes les plus caractéristiques de la rétinite pigmentaire. Bien avant que les altérations propres à cette maladie eussent été révélées par l'examen opbtbalmoscopique et étudiées au microscope par Donders, Mackenzie écrivait, à ce sujet, les lignes suivantes : « En disséquant l'œil d'un sourd-muet atteint d'une cécité nocturne congénitale, j'ai vu sur la rétine de nombreuses taches noires, ressemblant à la mélanose de la rétine décrite par Langenbeck et figurée par de Animon. » ^Mackenzie ne sut pas reconnaîire le lien qui existe entre celte pigmentation spéciale et l'héméralopie, et cette coïncidence ne fut expliquée que lorsqu'on apprit que, dans cette maladie, les vaisseaux et notamment les artères sont le siège d'un épaississement notable, par sclérose de leur paroi. Il résulte, en effet, de cette altération une diminution considérable de la masse du sang en circulation dans la rétine et, par suite, une certaine torpeur de ses éléments nerveux.
Si nous négligeons ici les faits dans lesquels l'héméralopie s'explique par les altérations anatomiques, pour ne nous occuper que des cas dans lesquels l'ophthalmoscope et le microscope ne révèlent pas la moindre lésion, nous pouvons classer en deux catégories les observations d'héméralopie connues dans la science. Dans l'une, la principale cause nuisible est une excitation exagérée de la rétine par une lumière trop intense; dans l'autre catégorie, une excitation modérée produit des résultats identiques, en agis saut sur des sujets affaiblis.
1° On n'ignore pas que les voyageurs qui traversent des plateaux étendus et couverts de neige sont quelquefois happés d'une cécité dont ils ne
sont délivrés que lorsqu'ils quittent ces plaines ou lorsque, pendant un temps suffisant, ils s'abritent les yeux derrière des lunettes foncées, des voiles de crêpe noir, etc. Il se produit, dans ce cas, un épuisement d'excitabilité nerveuse identique avec celui que nous pouvons déterminer sur une portion restreinte de notre rétine en fixant assez longtemps, dans un lieu faiblement éclairé, un petit disque blanc, attacbé à un écran noir. Ce disque finit par disparaître, lorsqu'on l'a fixé pendant un certain temps.
Nous ne voulons pas affirmer que, cbez ces voyageurs, ce soit là la cause exclusive de l'béméralopie qui les affecte. Il se peut que la faible densité de l'air, sous cette altitude, modifie d'une manière sensible les conditions de la circulation oculaire. Du reste, les hémorrhagies abondantes qu'ona vues se faire alors à la surface de la conjonctive (Boussingault) plaident assez fortement en faveur de cette influence. En outre, la lassitude et la prostration générale des forces, auxquelles sont sujets les voyageurs qui parcourent ces régions élevés, prouvent surabondamment que l'excitabilité de leurs centres nerveux a cessé d'être normale. Il semble pourtant certain que l'irritation produite par l'excès de la lumière puisse, dans quelques cas, déterminer, à elle seule, l'béméralopie, attendu qu'on a observé ce trouble fonctionnel chez des voyageurs qui traversaient les plaines du nord de la Russie, les régions polaires, etc.
2° Dans le second groupe, nous placerons les observations d'héméralopie dite endémique ou épidémique. On sait que les équipages des navires sur lesquels l'alimentation est insuffisante et propice au développement du scorbut, sont, parfois, lorsqu'ils traversent les parages des tropiques, frappés d'héméralopie (1).
A côté de ces faits se rangent les cas d'héméralopie épidémique signalés dans les régiments que l'on a, durant la saison chaude, surmenés à force d'exercices et de parades dans des plaines arides, en même temps qu'on les affaiblissait par un régime incomplètement réparateur. Et la preuve que la réverbération des rayons solaires par le sol n'est pas, dans ces circonstances, la cause unique de l'héméralopie, c'est qu'on observe parmi les officiers de ces corps une immunité presque absolue.
(1) Ce qui jette un certain jour sur l'étiologie de la maladie dont nous parlons, et qui prouve que c'est à la fois par l'épuisement et la surexcitation des éléments rétiniens qu'elle se développe, c'est que les nègres, qui plus que tous les autres sont soumis aux privations des voyages lointains, ne sont jamais atteints d'héméralopie. Le rôle que joue la pigmentation du fond de l'œil dans l'étiologie de l'héméralopie permet aussi de comprendre pourquoi, dans les contrées du Nord, particulièrement en Russie, on a vu cette maladie apparaître sous forme épidémique ou endémique à la suite de jeûnes prolongés, tandis que, comme l'a montré la dernière famine qui a sévi en Algérie, rien de pareil ne s'observe chez les populations à teint basané.
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L'influence exercée par une nourriture défectueuse sur la rétine, qui se douve ainsi leniporairemenl épuisée, ressort, d'une manière éclatante, des épidémies d'héméralopie dont on a donné la relation (Hubbencl) et rtU'OÛ voit se produire dans les provinces méridionales de la Kussie lors des jeûnes rigoureux imposés par le carême. On devine que la noblesse et le clêfgé sont complètement à l'abri du mal.
On doit attribuer à des influences de même ordre l'héméralopiê observée dans les prisons et les maisons d'éducation, et l'on remarquera que ces accidents surviennent principalement dans les conditions où une lumière excessive frappe, pendant un temps assez prolongé, les yeux des personnes qui sont assujetties, dans ces établissements, à un régime incomplet. Ainsi, M. Stellwag de Carion rapporte que, dans le grand asile de Vienne, l'héméralopiê frappait surtout les vieillards logés dans les ebambres des pavillons pourvus de fenêtres sur trois faces.
On a tenté de rattacher l'héméralopiê à des altérations du sang, notamment au scorbut et aux lièvres paludéennes, et cela par une simple raison de coïncidence entre ces diverses affections. Récemment encore, on a signalé une sorte de xérosis conjonclival comme un pbénomène lié à l'héméralopiê. Évidemment, celte sécberesse de la conjonctive y produisant des plaques nacrées n'est, comme le pityriasis de la peau, que le témoignage d'états anémiques de cause différente (1).
Le pronostic de l'héméralopiê est en rapport direct avec l'étiologie de ce pbénomène. iNous savons qu'il est fort grave dans les cas où ce symptôme est lié à une altération anatomique importante, telle qu'une sclérose des vaisseaux rétiniens. Si, au contraire, l'opbtbalmoscope ne nous apprend rien, l'béméralopie n'a généralement qu'une durée faible et disparaît dès qu'on soustrait le malade aux influences à la fois débilitantes et surexcitantes qui ont agi sur son appareil sensoriel.
Le traitement de l'héméralopiê est des plus simples, dans les cas où cet accident ne signale qu'un épuisement temporaire. On s'appuie alors, poulie diriger, sur deux principes différents. Le premier consacre la nécessité de soustraire, pendant quelque temps, la rétine à une irritation intense, ce qu'on a proposé de réaliser en enfermant le malade dans une pièce sombre ("NVbarton, jNetter), ou en lui prescrivant l'usage de verres teints
(1) M. de Hubbenet avait, dans la séance de la Société médicale des Hôpitaux (26 sept. 1860), signalé, chez les héméralopes, la sécheresse de la conjonctive, d'où se détachent de petites écailles qui ne sont autre chose que des cellules épithéliales atteintes de dégénérescence graisseuse; cette même altération a été rapportée par M. Bittot (Gbit hebdOMii 1863, p. 284, et Unioû rttéd., 30 avril 1863), comme une lésion conjonclivale non encore décrite, coïncidant avec l'héméralopiê. Elle a été étudiée avec beaucoup de soin par M. Blessig [Petersbg. méd. Zëitschr., 1866, n° 6) et par M. Cohn (Ueber Xerosis conjunctivee. Breslau, 1868, p. 38).
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en bleu de cobalt ou fumée. On a môme vu cesser des épidémies d'héméralopie par le l'ait d'un temps pluvieux et nuageux de quelque durée. Le second principe du traitement commande de tonifier le malade. Le foie rôti et l'huile de foie de morue, si chaleureusement recommandés en pareil cas, n'agissent alors qu'à la façon d'aliments gras. C'est encore à juste titre qu'on vante les préparations du quinquina, du fer et les médicaments amers (1).
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1754. Weisse. Dissert, de nyctalopia seu ccpcitate diurna. Francofurti.
1791. Kraft (Franciscus). Dissert, inaug. de nyclalopia. Halae.
1814. Bajipfield. A practical essay on hemeralopia commonly called nyctalopia. (Med. chir. Transact., t. V, London.)
1834. Ehrle. Dissert, inaug. de hemeralopia. Tubingoe.
(1) En terminant cet article, nous devons attirer l'attention du lecteur sur un travail très-consciencieux de M. Forsler (Ueber Hemera/opie, etc., Breslau, 1857), et nous en extrayons les conclusions auxquelles cet auteur est arrivé. L'héméralope voit aussi mal à un éclairage diurne peu intense qu'à la tombée de la nuit. La torpeur héméralopique de la rétine existe à des degrés très-variables. Au grand jour, les héméralopes observés par l'auteur jouissaient d'une excellente vue ; si ce n'est toutefois dans les cas où la maladie est d'ancienne date et très-prononcée. Les parties les plus sensibles de la rétine sont les premières qui présentent cette torpeur morbide : l'altération fonctionnelle se propage ensuite, à partir de la macula, dans une direction centrifuge. Dans l'héméralopie, la faculté de distinguer les couleurs devient aussi plus ou moins obtuse. Les deux yeux sont souvent atteints de la maladie à des degrés très-différents. Les pupilles qui, pendant le jour, se contractent comme à l'état normal, se dilatent fortement lorsque la perception des objets commence à devenir difficile. A la fin de sa brochure, Fauteur cite un cas d'héméralopie congénitale chez un collégien de quatorze ans, dont le fond de l'œil ne présentait, à l'examen ophthalmoscopique, aucune altération. Il signale, en outre, deux cas de torpeur héméralopique consécutive à une dégénérescence brightique de la rétine. Pielativement à la coïncidence de Fbéméralopie avec l'amblyopie cérébrale, il est démontré que la diminution de l'étendue du champ visuel ne correspond pas exactement à la diminution de l'impressionnabilité de la rétine, soumise à des éclairages d'intensité différente.
1838. Cunier (Florent). Histoire d'une héméralopie héréditaire depuis deux siècles.
(Extrait des annal, de la Soc. de méd. de Gand.) » — Héméralopie. (Ann. d'Ocul.,t. I, p. 30.) » Pétreouin (J. E.). Héméralopie double. (Ann. d'Ocul., t. I, p. 30.)
1839. Mancini. Amblyopie héméralopique. Altération remarquable de l'humeur
aqueuse. (Gaz. des hôp., et Ann. d'Ocul., t. II, p. 259.) » Fleuri (E. J.). Note sur l'héméralopie épidémique. (Ibid., t. Il, p. 197.) » Gueneau de MUSSY. De la berlue, de la diplopie, de l'héméralopie et de la
nyctalopie. Thèse de Paris, in-4°, p. 1-66.
1840. Wuarton (W. L.). Quelques cas d'héméralopie guéris par la privation de lu»
mière (chambres ténébreuses). (Amer. Journ. Mag.) 1842. Stoeuer. Héméralopie. Amaurose intermittente. (Ann. d'Ocul., t. VI, p. 47.)
1845. Netter. Remarques sur l'héinéralopie. [Gaz. méd. de Paris, n° 9.)
1846. Magne. Note sur un cas curieux d'héméralopie. (Rev. méd. franc, etélrang.,
et Ann. d'Ocul., t. XVI, p. 233.)
1847. Cullerier. Héméralopie saturnine. (Gaz. des hôp., et Ann. d'Ocul., t. XVIII,
p. 272.) » Stievenhart. Note sur une héméralopie héréditaire. (Ann, d'Ocul., t. XVIII,
p. 163.) 1850. Dutroulau. Études sur les maladies maritimes, héméralopie, etc. (Gaz.
méd., n° 33.) » Tavignot. Réflexions pratiques sur une héméralopie chronique guérie après
dix-huit aimées de durée. (Gaz. des hôp., n" 107.) » Trapper. Réflexions et observations sur l'héméralopie observée dans les pays
chauds, abord des bâtiments. Thèse de Montpellier, in-4°.
1853. Hauff. Héméralopie observée pendant une grossesse. (Wurttemb. med. Cor-
resp.-Blatl, 7 mars.)
1854. Kreuser. Ueberdie Nachtblindheit. (Witrtemb. Corresp.-Bl., n° 16.) » Eichmann. Héméralopie u. Nyktalopie. (Med. Centr.-Zeitg., n° 81.)
1S55. Fieck. Héméralopie u. Nyctalopie. (Med. Zeilg. Russlands, n03 45-47.) » Audol'it. Héméralopie observée dans les voyages des circumnavigateurs. (Arch.
d'Ophthalm., t. IV, p. 80.) » Geissler (Arthur). De cœcitate crepusculari. Diss. inaug. Lipsiae, in-8.
» Mecklenbiirg. Hemeralopia epidemica im Gefangnisse des Deutsch-Croner
Kreisgerichts. (Med. Cent.-Zeilg., n° 10.)
1856. Guérin-Méneyille. Héméralopie à bord des bâtiments. Thèse de Paris, in-4°. » Bardinet. Héméralopie épidémique. (Gaz. des hôp., n° 20.)
» Quaglino. De L'héméralopie. (Gaz. Lomb., nos 29 et 30.)
» Pizzocaro. De l'utilité des fumigations de foie dans les cas d'héméralopie.
(Ibid., n° 41.) » RosMiNi(Giov.). De l'héméralopie, etc. (Ann. univ., déc.)
1857. Foerster. Ueber Héméralopie u. die Anwendung eines Photometers. Breslau,
in-8°, p. 48.
» Lestrili.e. Remarques sur l'héméralopie. (Gaz. des hôp., n° 24.)
» Zsigmondy (A.). Beitrâge zur Heilung der Nachtblindheit durch den Gebrauch
der gekochten Ochsenleber. (Oest. Zeilschr. f. pract. Hcilk., t. III, p. 7.)
» Allé. Ueber die Heilung der Nachtblindheit durch den Gebrauch der gekochten Ochsenleber. (Ibid., nu 25.)
» Buschini. Des fumigations de foie de bœuf contre l'héméralopie. (Gazz.
Lomb., n° 41.)
» Gi'émar (M.;. Héméralopie à bord de la frégate Alceste. (Med. Times and Gaz., 24 oct.)
1858. Guépin (fils). Deux observations d'héméralopie. (Ann. d'Ocul., t. XXXIV,
1858. Deval (Charles). Note sur l'héméralopie, observation d'un cas de ce genre
rapidement guéri à l'aide des vapeurs azotées. (Un. méd., n° 78.) » — Des principales formes d'héméralopie, etc. (Bull, de Ihérap., sept.) » Netter. Cause, nature et traitement de l'héméralopie. (Journ. des connais.
méd., n° 26.) » — Du traitement de l'héméralopie par l'obscurité. (Union méd., nos 99,
113 et 114.) » Fonsagrives. De l'emploi des fumigations de foie de bœuf contre l'héméralopie ou amblyopie nocturne. (Un. méd., n° 91.) » Baizeau. Du traitement de l'héméralopie. (Un. méd., n° 96 et Bull, de l'Acad.,
t. XXIV, p. 32, oct.) » Despont. L'huile de foie de morue contre l'héméralopie. (Ibid., n° 107.) » Doumic. De l'héméralopie et de son traitement au moyen des fumigations.
(Bull, de Ihérap., août.) » Neboux. De l'héméralopie épidémique, etc. (Ibid., nov.) » Maverau. De l'héméralopie. (Gaz. hebd., n° 43.)
1859. Bader. Apparences ophthalmoscopiques dans l'héméralopie. (Ophlh. Hosp.
Rep., avril.) » Graefe (Alfred). Beitrâge zum Wesen der Hemeralopie. (Archiv f. Ophlh.,
t. V, p. 112.) » Barre. De l'héméralopie et de sa fréquence relative en France et dans les
pays septentrionaux. (Gaz. des hôp., n° 106.) » Ovens. Night-Blindness with scurvyin the Crimea. (Ophlh. Hosp. Rep., juill.) » Bryson. Night-Blindness in connexion with scurvy. (Ibid.) » Scanzoni. Nachtblindheit bei Schwangern. (Verhandl. der med. Ges. zu
Wûrzb., IX, et Prager Vierletjahrschr., t. IV, p. 94.) » Baldy. De l'héméralopie épidémique. Thèse de Strasbourg, in-4°, p. 46.
» Bardinet. De l'héméralopie observée en Limousin sous ses différentes formes
endémique et épidémique. Limoges, in-8, p. 31. » Barre. De l'héméralopie. (Gaz. des hôp., n° 106.) » Bicordeau. Héméralopie sporadique. (Ibid.,n° 103.)
1860. Streatfeild. Note sur la cécité nocturne ou héméralopie. (Ophlh. Hosp.
Rep., et Ann. d'Ocul., t. XLIV, p. 43.) » Quaglino. Sur les conditions pathologiques de l'héméralopie ou amblyopie
nocturne. (Giorn. d'Oftalm. liai., et Ann. d'Ocul., t.XLVII. p. 278, 1862.) » Hubbenet. Observations sur l'héméralopie. (Un* méd., nu 124.) » Rizet. Héméralopie, suite plus ou moins éloignée du scorbut. (Ann. d'Ocul.,
t. XLIII, p. 277.) » Barès. Cas d'héméralopie. (Journ. de Toulouse, août, p. 244.)
1861. Baizeaux. De l'héméralopie épidémique. Paris, in-8°, p. 84.
1862. Despons. Traitement de l'héméralopie par l'huile de foie de morue à l'inté-
rieur. (Un. méd., nos 84 et 119.)
» Menbès. Estudo sobre a hemeralopia a proposito dos casos observados na guarniçao de Lisboa. Lisboa, in 8°.
» Bourilhon. Traitement de l'héméralopie par le séjour dans des endroits sombres. (Gaz. méd. de Paris, n" 47.)
» Kozeluk (G.). Intermittirende Hemeralopie in Begleitung cines Tertian-Wech-
selfiebers. (Spitalszeitg., n° 43.)
1863. Netter. Des cabinets ténébreux, dans le traitement de l'héméralopie. Paris,
in-8°.
» — Mémoires sur les taches blanches des sclérotiques dans l'héméralopie. (Gaz.
méd., n° 35.)
» Bittot. Lésions conjonctivales non encore décrites, coïncidant avec l'héméralopie. (Un. méd., 30 avril.)
» EsTORPDe la naturelle l'héméralopie. Montpellier, in-8°, p. 19.
» ElTNER. Epidémie von Hemeralopie auf dem preussischen Schiff Ancona, etc.
(Deutsche Klinik, n° 25.)
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1804. Kutner. Uehcr Héméralopie. (Pelrrsburger med, Zeitschr., n° 2.)
» Qdaglino. De l'héméfalopiei (Gazz. Lomb., n° 42, Giorn. d'O/jhthalm, liai., p. '.>:!, 120, 291, 375, et Ann. d'Ocul.. t. LV.)
» Toni'.ssiM. Quatre cas d'héméralopie. (Ibid., n" 40.)
1865. Gomez. Paralysie* épidémiqucs par imitation. (Vh. méd., p. 223.)
» Spengeer. Henieralopie bei eincr Schwangern. (Manatschr. f. Geburlsk.,n° 1 .)
» GuiGNARD. Observation de nyclalopie. (Gaz. des hôp., n° ï)7.) 18GG. Colin. De l'héméralopic et de son traitement. Thèse de Paris, in-4°, p. 42.
» Walton (H.). On nighl-blindness symptoms. cause, patbology, results, treatnient. (Med. Times and Gaz., 17 févr.)
» Barett. Nyctalopia. (Ibid., 8 mars.)
» Laycock (Thom.). Nyctalopia with partial deal'ness ln live childern of tlie saine family. (Ibid., 21 avril.)
» Carter. Nyctalopia. (Ibid., 12 mai.)
» Hulke. Night-blindness. (Ibid., 16 juin.)
» JiNKK.it. On night-blindness. (Ibid., 21 juillet.)
» Surmay. Héméralopie guérie rapidement par l'huile de foie de morue. (Bull, de lht:rap., 15 mai.)
» Blessig. Ueber die Xerose des Bindehautepithels u. deren Beziehung zur Héméralopie. (Petersb. med. Zeilschr., n" 6, p. 343.)
1867. Gardneu. Héméralopie traitée avec succès par l'usage delà strychnine et de
l'opium. (Amer. Journ., avril, p. 556.) » Laycock (Thom.). Étiologie de lanyctalopie. (Med. Times and Gaz., 30 mars.) » Manzoni (Aug.). De l'héméralopie. (Riv. clin., n° 2, p. 37.)
1868. Metaxas. De l'héméralopie. (Arch. de méd. nav., t, IX, p. 38, et Ami. d'Ocul.,
t. LI\, p. 203.)
ARTICLE III
DALTONISME, ACHROMATOPSIE (DE HELING), AKYANOBLEPSIE (DE GOETHE), CHROMATOPSEUDOPSIE (DE SOMMER).
Suivant la théorie généralement admise de Young, toute sensation de couleur perçue est la résultante de la perception des trois couleurs élémentaires. En acceptant cet axiome, on admet que la rétine renferme trois espèces de fibres nerveuses diversement impressionnables par les diverses ondulations de l'éther. Les unes seraient particulièrement impressionnées par les ondes les plus excursives, par les rayons qui nous donnent la sensation subjective du rouge. Les secondes recevraient leur impression principale des ondes moyennes, qui nous donnent la sensation subjective du vert. Enfin, les dernières seraient essentiellement impressionnées par les ondes les moins excursives, celles qui nous donnent la sensation subjective du violet.
De cette organisation de la rétine il résulterait que les fibres les plus particulièrement impressionnables par les rayons rouges le seraient faiblement par les rayons verts et violets, sans, pour cela, être complètement insensibles à ces deux ordres de rayons. La perception des couleurs intermédiaires serait donc, en quelque sorte, la résultante de perceptions complexes, réparties
entre ces divers ordres de fibres. La notion de la couleur blanche se produirait par une irritation également intense des trois espèces de fibres admises, et celle de la couleur noire par l'absence de toute irritation.
Celte théorie paraît appuyée par une remarque de M. Schelske (1), que si la perceptibilité d'une couleur est anéantie, celle des autres doit être modifiée par l'absence de la première. On trouve la vérification de ce principe dans l'insensibilité normale de la périphérie de la rétine pour la couleur rouge, insensibilité qu'on rencontre d'ailleurs accidentellement, à l'état congénital, ou, pàthologiquement, dans les parties centrales de la membrane nerveuse. Dans ces divers états, la perception des couleurs est la résultante des impressions combinées de deux couleurs élémentaires seulement. La non-perception de la troisième couleur élémentaire explique les modifications survenues dans l'appréciation de toutes les couleurs en général.
Nous ne pouvons passer sous silence une théorie énoncée sur la production du daltonisme par M. Max Schultze (2), théorie qui se base sur les variétés que présente la tache jaune, relativement à l'intensité de sa coloralion. Le pigment de cette portion de la rétine existe, d'après les recherches de cet auteur, dans les couches internes, et exerce évidemment une certaine influence sur la perception subjective de la raie bleue du spectre, ainsi que sur celle de l'ultra-violet. Celte influence est bien plus marquée que celle que produit la fluorescence des milieux de l'œil (Helmhollz, Setschenow). Cependant il n'est pas prouvé que les rayons bleus puissent être absorbés en totalité par le pigment de la tache jaune.
Les remarquables travaux de M. Max Schultze sur l'anatomie de la rétine et sur la structure en paillettes des bâtonnets et des cônes (voy. t. H, pi. III, fig. 2 et k de cet ouvrage), ont inspiré à M. Zenker une idée très-originale sur le rôle que joue cet arrangement en paillettes dans la perception des couleurs. Voici comment son ami M. Max Schultze s'exprime à cet égard (3) : « Après avoir connu les dispositions anatomiques des cônes et des bâtonnets, et ma manière de voir sur la réflexion à laquelle elle doit nécessairement donner lieu, M. Zenker a eu l'heureuse idée que cette réflexion aurait pour effet d'arrêter plus ou moins complètement la propagation des ondes lumineuses. Pour arriver à ce résultat, il faut un système de surfaces miroitantes telles qu'elles se rencontrent dans les portions externes des éléments sus-mentionnés avec un écart de ces surfaces miroitantes de la moitié ou d'un multiple de la moitié de la longueur de l'onde lumineuse en mouvement. Nous devons revenir à l'épaisseur des paillettes et supposer une épaisseur particulière pour chaque couleur de la partie visible du spectre
(1) Archi» fur Ophthalmologie, Bd. XI, A. t, p. 171 .
(2) Uebcr dengelben Fleckder Retina, etc. Bonn, 1866.
(3) Archiv fur mikrosh Anat., B. 111, p. 243.
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qui, eu égard au coefficient do réfraction de la substance des portions externes des bâtonnets et des cônes, se trouverait dans le rapport voulu avec la longueur des ondes lumineuses en mouvement. Les mesures données pour les paillettes, c'est-à-dire environ 0,0005 — 0,0008 millimètres, correspondent ;i peu près aux longueurs des ondes de l'extrémité violette à l'extrémité rouge du spectre se propageant dans une substance qui réfracte la lumière plus faiblement que l'air et dans laquelle la longueur des ondes est h peu près de 0,000/i — 0,0007. Celte concordance est certainement très-remarquable » (1).
On sait que l'ingestion de la sanloninc détermine une variété particulière de daltonisme, en rendant la rétine insensible aux rayons violets. M. Edm. Rose, qui a étudié celte queslion avec un soin extrême, a trouvé, ainsi que M. Schultze, que l'ingestion du santoniatc de soude produit, de son côté, un certain nombre de phénomènes, dont les plus caractéristiques sont : 1° une réduction du spectre aux dépens de son extrémité violette, et pouvant aller jusqu'à déterminer dans la rétine une insensibilité complète pour les rayons bleus ; 2° une réduction analogue, mais ordinairement beaucoup moindre du spectre, aux dépens de son extrémité rouge ; 3° enfin, une coloration jaune ou jaune verdâtre des objets perçus. M. Schultze pense que ces divers phénomènes peuvent parfaitement s'expliquer par une augmentation d'intensité dans la coloration de la tache jaune.
Cette modification aurait encore, d'après M. Schultze, un effet sur lequel cet auteur insiste, et jusqu'à présent peu connu, qui consisterait en ce que les sujets atteints, avant d'avoir une rétine complètement insensible aux rayons violets, ou alors qu'ils présentent déjà cette anomalie fonctionnelle, verraient en violet, au début de l'intoxication, les objets qui les entourent. Notre savant auteur croit pouvoir interpréter ce curieux désordre par le fait d'images persistantes teintes de la couleur complémentaire du jaune, c'està-dire violettes. La santonine produit vers la tête des congestions passagères qui favorisent singulièrement l'apparition des images persistantes.
On sait que, dans l'ictère, on devient parfois insensible aux rayons violets et qu'on voit les objets en jaune. Or, ce phénomène n'est pas suffisamment expliqué par la teinte que l'ictère communique aux milieux réfringents de l'œil, et 31. Max Schultze se demande si cette anomalie ne tiendrait pas
(1) La disposition en paillettes des portions externes des cônes et des bâtonnets, admise aujourd'hui par tous les anatomistes compétents dans ce genre de recherches, constitue évidemment un système de miroirs plans superposés. A elle seule, cette disposition rend absolument impossible la théorie récente de M. Galezowski, par laquelle un faisceau lumineux qui frapperait la surface d'un cône se diviserait en le traversant et se décomposerait « selon les lois des réfractions pour produire à la base des cercles concentriques du spectre solaire », etc. (Voyez Chromatoscopie rétinienne. Paris, 18b8,p. 101.)
plutôt à une augmentation survenue dans la coloration de la tache jaune (1).
Si l'on parcourt les auteurs, on est surpris de la multiplicité et de la barbarie des noms attribués par eux à ces troubles fonctionnels. C'est, sans doute, le motif qui a fait prévaloir la dénomination beaucoup plus euphonique de daltonisme, sous laquelle tout le monde connaît aujourd'hui cette anomalie, signalée par Dallon qui en était affligé (2).
Vachromatopsk constitue, suivant les auteurs, un état caractérisé par l'impossibilité complète d'apercevoir les couleurs. Les personnes affectées de cette achromatopsie ne distingueraient que les degrés de clair et de sombre et ne verraient, par exemple, les objets que tels qu'ils sont rendus par la photographie. A un degré moindre, la perception du jaune s'ajoute à celle des nuances du clair et du sombre.
On désigne sous le nom d'ukyanopsie l'état d'un homme qui ne perçoit pas le bleu, état qui concorde toujours avec l'insensibilité de la rétine aux rayons rouges.
Dans la chromopseudopsie, il n'existe, pour aucune couleur déterminée, d'insensibilité rétinienne capable de faire confondre cette couleur avec le blanc, le gris ou le noir; mais les sujets sont inaptes à distinguer entre elles les différentes couleurs.
La variété de daltonisme qui a été le plus souvent signalée, a été désignée sous le nom de chromatodysopsie. Elle est caractérisée par l'insensibilité de la rétine au violet, les autres couleurs étant perçues à la condition que les nuances soient pures et l'éclairage intense. Les couleurs le plus difficilement perçues par les personnes atteintes de daltonisme sont, en général, les plus réfrangibles du spectre, c'est-à-dire le violet, l'indigo et les teintes voisines, le lilas et le rose.
Les sujets atteints de daltonisme n'ont souvent même pas conscience de leur état et se servent, pour traduire leurs impressions, des termes généralement employés. Aussi, pour éviter de commettre une erreur à leur sujet,
(1) Il ressort d'une d'observation curieuse de M. Schultze une forte présomption en faveur de l'influence que les degrés de pigmentation de la tache jaune semblent exercer par rapport à la perception des couleurs, et peut-être aussi par rapport à l'action chimique des différentes parties du spectre sur les éléments délicats de la rétine. En effet, M. Schultze a remarqué que la plupart des oiseaux ont la tache jaune très-fortement pigmentée, tandis que le hibou, oiseau nocturne, a une macula lutea presque incolore. Une étude approfondie et comparée sur la coloration des taches jaunes d'un grand nombre d'espèces d'oiseaux diurnes et nocturnes, jetterait sans doute, sur cette question, une lumière qu'elle réclame encore.
(2) Dalton avait lui-même localisé cette insensibilité partielle pour les couleurs dans ses cristallins, et il ordonna qu'on les soumît, après sa mort, à un examen attentif. Sauf les altérations séniles ordinaires, ils furent, on le pense bien, trouvés parfaitement sains (voy. Froriep's Notizen, n 737, 1845).
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ne faut-il pas leur demander autre chose que d'indiquer si tel ou le! objet est, ou non, de même couleur que tel on tel autre, sans chercher, bien entendu, à leur l'aire apprécier les nuances et procéder à cet examen à la lumière vive du jour (1).
Les anomalies qui peuvent se produire dans la perception des couleurs ont été reconnues beaucoup plus fréquentes qu'on ne le supposait autrefois, depuis l'époque à laquelle fut institué l'usée de signaux de diverses couleurs sur les voies ferrées. C'est en Angleterre principalement qu'on s'est aperçu, non sans frayeur, que cette anomalie, en apparence inoffensive, avait parfois «les conséquences désastreuses.
On a généralement admis jusqu'à ce jour que le daltonisme, bien plus fréquent chez l'homme que chez la femme, à quelque degré qu'il existe, est toujours congénital et souvent héréditaire. On est surpris de lire dans le traité de M. Stellvvag (1S58) que cet état est toujours congénital, alors que, quelques pages plus loin, ce savant auteur déclare que la faculté de distinguer les couleurs est presque absolument anéantie dans les amblyopies d'un degré élevé. C'est M. Benedict (2) (de Vienne) qui, plusieurs années plus tard, attira l'attention sur la fréquence du développement du daltonisme dans l'atrophie progressive du nerf optique. M. Schelskea, plus récemment encore, vérifié ces faits par des recherches très-approfondies. Wilson el Tyndall ont rapporté des faits ou le daltonisme s'était développé à la suite de blessures graves de la tête et il paraît que même la simple commotion de l'œil peut provoquer un daltonisme transitoire.
D'après les observations que nous avons eu personnellement l'occasion de faire, nous croyons que celte coïncidence éclate surtout dans les cas d'atrophie progressive des nerfs optiques, en rapport avec l'ataxie locomotrice. Ici, en effet, le daltonisme apparaît souvent à une époque où l'acuité de la vue n'a pas sensiblement baissé et où le champ visuel est à peine rétréci.
On a constaté que l'affaiblissement de la faculté de distinguer les couleurs n'est pas toujours en rapport avec l'affaiblissement de l'acuité de la vue, et ce sont précisément ces amblyopies cérébro-spinales ou, mieux, ataxiques, qui confirment cette assertion. On a, de plus, observé que le trouble fonctionnel qui nous occupe peut alors rétrocéder et même se dissiper en majeure partie, alors que l'acuité visuelle continue à baisser. Dans l'état actuel
(1) Le but de cet ouvrage ne nous permet pas d'insister plus longuement sur les modes d'investigation applicables à la recherche du daltonisme ; aussi nous contenterons-nous de renvoyer le lecteur aux deux excellents procédés indiqués par MM. Rose (An-Iiir '/>< Virchow, t. XXXYJ1I, p. 35) et Schelske [Archiv fur Ophthalmologie, Bd. XI, A. 1, p. 175).
(2) Archiv fur Ophthalmologie, Bd. X, A. 2, p. 185. 1864.
de nos connaissances, il est donc impossible d'utiliser cette particularité au point de vue du pronostic.
Les cas les plus fréquents où l'on peut rencontrer le daltonisme acquis sont évidemment ceux qui se rapportent à l'intoxication alcoolique et nicotique. Ce qui caractérise cette forme de daltonisme par intoxication c'est qu'en même temps que les malades perdent la faculté de distinguer les couleurs, ils voient les autres objets légèrement teintés en jaune (1).
Pour ce qui regarde le daltonisme congénital nous faisons remarquer que le défaut de perception des couleurs concorde très-souvent avec une imperfection semblable pour la perceptibilité des sons. D'un autre côté on ne rencontre guère de grand compositeur ou chanteur qui ne soit très-sensible à l'harmonie des couleurs.
Que le daltonisme soit d'ailleurs congénital ou acquis, il échappe généralement à tous les moyens dirigés contre lui. On doit seulement excepter à cet égard le daltonisme par intoxication. Ajoutons que, si grande que soit la valeur scientifique de cette anomalie dans l'étude de la vision et des lois de l'optique, elle n'offre au praticien qu'un intérêt fort secondaire, motif pour lequel nous n'avons pas cru devoir lui consacrer ici plus d'espace. Pour plus de détails, renvoyons à l'admirable paragraphe 20 de l'Optique physiologique d'HelmhoItz.
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ABRÉVIATIONS
hf et h" l'oints principaux antérieur cl postérieur du même système.
•J el 9" Foyers antérieur et postérieur du même système.
k\ et ki Deux points nodaux de deux systèmes différents.
h\ et //2 Deux points principaux de deux systèmes différents.
ri it a>2 Deux foyers de deux systèmes différents.
•t. „ Centre optique.
F' et F" Distances focales principales antérieure et postérieure.
(.' et G'' Distances focales principales calculées à partir de k' et h".
F ■ Distance focale principale, quand F' et F" sont égales.
G La même,, calculée à partir de k, quand G' et G" sont égales.
/'et /'" Distances focales conjuguées, calculées à partir de h' et h".
g' et g" Distances focales conjuguées, calculées à partir de k1 et k".
B Un objet, p son image.
i Point pris sur l'axe ; / son image.
1' Point prishors de l'axe ; /, son image,
p Punctum proximum absolu de la vision distincte.
pi Punctum proximum relatif de la vision distincte.
/>2 Punctum proximum binoculaire de la vision distincte.
/• Punctum remotum absolu de la vision distincte.
/i Punctum remotum relatif delà vision distincte.
/■•2 Punctum remotum binoculaire de la vision distincte.
P, Pi et P2 ... Distances de/s pi et p2 à /.'.
H, I»i et R2 • • • Distances de r, r\, r% à k'.
P', P" et R', R'' Distances de p et /' à une lentille ou à un autre point donné.
A2 Amplitude binoculaire de l'accommodation
a Angle compris entre la ligne visuelle et l'axe de la cornée.
S Acuité de la vue.
E Emmétropie.
H Hypermétropie.
ftm , . Hypermétropie manifeste.
11/ . . Hypermétropie latente.
H/ Hypermétropie totale.
M Myopie.
\>r Presbyopie.
A.y Astigmatisme.
A/( Astigmatisme hypermétropique.
\,n Astigmatisme myopique.
Xmlt et khm • • • • Astigmatisme mixte.
Eu H Dans le plan médian horizontal.
En y. Dans le plan médian vertical.
Par M. le professeur DONDERS
INTRODUCTION
8 I. — f)cs conditions de !a vision distincte. — Fonction de la rétine.
Pour voir nettement et distinctement un objet, deux conditions doivent être remplies. D'abord, une image de l'objet, renversée, mais bien définie, doit se former à la surface de la couche des bâtonnets et des cônes. En second lieu, l'excitation locale ainsi produite doit se transmettre aux fibres du nerf optique, de là au cerveau, puis être projetée au dehors dans une direction inverse.
Grâce à cette double inversion, l'image projetée correspond à l'objet, et nous disons alors, pour ce motif, que nous voyons l'objet, bien que ce ne soit, à proprement parler, que la projection de l'image rétinienne qui se trouve devant nos yeux.
(1) Lors de la première édition de noire ouvrage, le traité classique des anomalies de la réfraction et de l'accommodation de M. Donders, publié en allemand (par M. Otto Becker, Vienne', 1866), n'était pas encore entre nos mains ; la traduction française fut donc faite avec le bienveillant concours de MM. Debove, Rendu, Hunt et Monnoyeiv, d'après l'édition anglaise (Londres, 1864). Comme la publication allemande de l'illustre professeur d'Utrecht a été remaniée en divers points, nous avons cru devoir en faire autant pour notre seconde édition. Entre autres additions, il nous a paru utile de donner en substance les intéressantes recherches de MM. Otto Becker et Coccius sur l'accommodation; et celles de M. Schuermann sur les mouvements excursifs de l'œil. L'article Astigmatisme de M. Donders étant connu du public français par une traduction de M. Dor (Paris, 1862), nouslui avons substitué un mémoire dû à la plume de notre ami le docteur E. Javal, dont les remarquables travaux sur cette matière ont acquis une juste notoriété. Le manque d'espace nous a forcé de supprimer, avec l'assentiment de M. Javal, l'introduction et les notes dont il avait accompagné le texte de M. Donders dans notre première édition. Sauf donc quelques développements mathématiques, optiques et anatomo-physiologiques, donnés en note et incompatibles avec un traité pratique, le texte allemand est intégralement reproduit. Nous offrons à M. Donders nos plus sincères remercîments pour la bonté qu'il a eue de revoir toutes les épreuves.
PREUVES DE L'EXISTENCE DE L'ACCOMMODATION DANS L'OEIL
Tout trouble de la vision dépend du non-accomplissement d'une seule ou de ces deux conditions à la fois. Si la projection est troublée par des anomalies de la rétine, du nerf optique ou du cerveau, l'affection rentre dans le domaine de l'amblyopie ou de l'amaurose. S'il ne se forme pas d'image, ou si l'image s'obscurcit par diffusion de lumière dans l'œil, l'affection reconnaît pour cause des opacités qui se trouvent sur le chemin que suivent les rayons dans l'organe. Enfin, si l'image des objets placés aux dislances ordinaires de la vision distincte ne se forme pas sur la couche des bâtonnets et des cônes, ou si, par une anomalie de courbure des surfaces réfringentes, il ne se produit pas d'image bien définie, nous avons une anomalie de réfraction ou d'accommodation.
Les lésions de la vision, pour chaque œil envisagé séparément, peuvent donc toutes se rapporter à trois classes principales : amblyopies, opacités des milieux réfringents et anomalies de réfraction et d'accommodation. Dès que le pouvoir visuel d'un œil est affaibli, l'un de ces trois genres de trouble doit nécessairement exister.
L'ophthalmoscope nous montrera immédiatement si les milieux de cet œil sont transparents; s'ils le sont, nous devons conclure qu'il existe une amblyopie, ou un trouble de la réfraction ou de l'accommodation. Si ensuite, malgré l'aide de verres convexes, nous ne pouvons, à aucune distance, obtenir une vision nette, nous avons une amblyopie. Si, au contraire, la vision est nette à une certaine distance, ou si, au moins, nous pouvons la rendre telle en employant un verre convexe, nous avons une anomalie de réfraction ou d'accommodation : le défaut de transparence et l'amblyopie sont exclus.
Les mots eux-mêmes nous indiquent les différences entre les lésions de la réfraction et celles de l'accommodation. Les lésions de la réfraction doivent se chercher dans la structure de l'œil à l'état de repos, sans intervention de l'accommodation. Les troubles de l'accommodation tiennent à l'action anormale du système musculaire interne de l'œil. C'est ce que nous expliquerons avec plus de détails au chapitre IL
CHAPITRE PREMIER
§ 2. — Preuves de l'existence de l'accommodation dans l'œil.
Les milieux de l'œil forment un système dioptrique composé, dans lequel nous pouvons tracer avec exactitude et facilité la marche des rayons lumineux, à condition seulement d'en connaître les points cardinaux. Mais, pour résoudre un certain nombre de questions, il suffit d'assimiler tout le système à une seule lentille, avec un foyer déterminé ; étant connue
l'action d'une pareille lentille, on peut se former une idée de l'accommodation. On sait que des rayons lumineux parallèles tombant sur une lentille convexe (fig. 60) se réunissent sensiblement, à une certaine distance derrière la lentille, en un point appelé foyer principal; La distance d'un certain
Fig. G2.
Fie;, fil.
Fis. 60.
point h" de la lentille au foyer v" est la distance focale principale. F. Les rayons parallèles sont ceux qui viennent d'objets situés à l'infini. De cliaque point d'un objet placé à une distance finie, partent des rayons qui "in une direction divergente. Lorsque de pareils rayons (fig. 61, ab et a'b')
PREUVES DE (/EXISTENCE DE L' ACCOMMODATION DANS L'OEIL
tombent sur la lentille!, ils s'unissent également presque en un point,/; mais ce point est derrière la lentille, à une distance pins grande que le foyer principal. Un tel point est généralement aussi appelé foyer ou foyer conjugué relativement au point de départ, le foyer principal n'étant que le foyer des rayons parallèles. Les rayons peuvent tomber sur la lentille avec une divergence telle que celle-ci se maintienne encore, à un certain degré, derrière la lentille. C'est ce qui arrive lorsque le point i (fig. 02), d'où partent les rayons ta et i'û', est à une dislance moindre que la dislance focale I'. Après la réfraction, les rayons lumineux comme bç, b' c' ont la même direction que s'ils venaient d'un point plus éloigné de la lentille. Pour la vision ordinaire, cette dernière considération n'a d'ailleurs aucune importance, car les objets sont toujours tenus suffisamment éloignés de l'œil pour que les rayons qui en émanent, s'ils n'arrivent pas à se réunir sur la rétine, prennent au moins une direction convergente.
Dans l'œil dioptriquement normal, la rétine est précisément placée à la dislance focale du système réfringent. Les rayons parallèles, partant de points situés à l'infini, se réunissent donc exactement sur la rétine et par conséquent ces points sont nettement perçus. Les rayons provenant des points d'objets rapprochés ont, comme nous l'avons vu, une direction divergente ; leur point d'union dans l'œil normal est, par conséquent, situé derrière la rétine, el cependant l'organe peut percevoir avec la même netteté les objets rapprochés. Il a donc le pouvoir de réunir sur la rétine les rayons divergents à leur incidence. Ce pouvoir de réunir à volonté sur la rétine des rayons de différentes directions est le pouvoir d'accommodation de l'œil.
Il est facile de se convaincre que l'œil normal possède ce pouvoir. Chacun sait, par expérience, qu'il est possible de distinguer clairement et distinctement les objets situés à différentes distances. Nous devons donc nous assurer seulement que nous ne pouvons voir nettement et en même temps les objets rapprochés et les objets éloignés, pour avoir une preuve de l'existence du pouvoir d'accommodation; autrement dit, qu'il se produit dans l'œil un changement en rapport avec la distance à laquelle nous voyons distinctement.
Il est presque superflu de donner une preuve directe de celte assertion ; l'observation journalière la démontre largement. Tenons un voile cà quelques pouces de l'œil, et un livre à une distance plus grande; nous pouvons, à volonté, voir distinctement la texture du voile ou les lettres du livre; jamais l'un el l'autre à la fois. Si nous voyons la texture du voile, nous ne pouvons distinguer les lettres du livre; si nous lisons, le voile ne produit qu'un nuage faible et presque uniforme dans le champ de la vision; nous ne voyons presque rien de chacun des fils.
Le cercle de diffusion, dans l'accommodation imparfaite, peut se voir distinctement, soit autour d'un point brillant, soit autour d'un point foncé sur
un morceau de verre ordinaire. Nous mettons ce verre devant l'un des yeux (l'autre étant fermé), à une distance assez grande pour permettre de voir nettement le point en question ; les objets situés à une certaine distance derrière le verre nous apparaissent alors sans contours définis. Nous pouvons cependant, à l'instant, voir à volonté, distinctement, les objets éloignés qui sont sur la direction du point, mais ce dernier apparaît aussitôt comme une tacbe large et diffuse. Il s'est donc produit un changement dans notreœil, et nous en avons très-bien conscience. Lorsque nous regardions, à travers le verre, les objets éloignés, l'œil était ajusté pour des rayons presque parallèles; les rayons divergents qui viennent du point noir du verre se réunissaient derrière la rétine. Lorsque le point était vu distinctement, l'œil était accommodé pour les rayons divergents qui en partaient, et les rayons presque parallèles venant d'objets éloignés s'étaient déjà réunis au devant de la rétine et s'étaient déçusses en un foyer. En s'unissant devant ou derrière la rétine, les rayons procédant de chaque point formaient sur celle-ci une tache ronde au lieu d'un point. La section de ces rayons entrecroisés a, en effet, presque la forme de la pupille, et, les rayons du cône, que la décussalion ait lieu devant ou derrière la rétine, projettent toujours sur cette membrane une petite tache de même forme que la pupille. Toutes ces petites taches, qui correspondent aux différents points de l'objet dans l'image rétinienne, sont donc comme autant de points effacés d'une image nette, empiétant les unes sur les autres, et il est évident que l'image perd la netteté de ses contours et la clarté de la surface l'ensemble de ses détails. Or, l'image étant projetée telle qu'elle est sur la rétine, nous disons que nous voyons l'objet d'une manière diffuse. C'est ainsi que se montrent les objets pour lesquels l'œil n'est pas accommodé.
§ 3. — Changement du système dioptrique de l'œil pendant l'accommodation.
Dans le paragraphe précédent, nous avons prouvé qu'il se produit un changement de l'œil dans l'accommodation. Quel est ce changement? Depuis Kepler, qui le premier souleva la question et tenta de la résoudre, elle a constamment occupé l'esprit des physiciens et des physiologistes. On a produit toutes les hypothèses imaginables. On a tour à tour invoqué un changement de situation du cristallin, une élongation de l'axe de la vision, une contraction de la pupille, un changement de forme du cristallin, et ceux que ne satisfaisaient point ces théories ont été quelquefois assez hardis pour nier absolument l'existence du pouvoir d'accommodation. Ce n'est que l'ophthalmoscope, qui, en nous permettant de voir, au fond de l'œil, les images diffuses des objets pour lesquels l'œil n'est pas accommodé, a réduit ces derniers au silence.
CHANGEMENT DU SYSTÈME DIOPTRIQUK DE LOEIL, ETC. AGI
Ce n'esl pas mon intention de critiquer la longue série de théories fausses émises à ce sujet ; je n'écris pas une histoire d'erreurs. Nous savons maintenant le changement que subit, dans l'accommodation, le système dioptrique, et. je me borne à indiquer sommairement l'origine de ces connaissances : Le changement consiste en une altération de forme <lu cristallin, et surtout de sa face antérieure, gui devient plus convexe et se rapproche de la cornée.
Il y a plus de soixante ans que Thomas Young (1) s'était convaincu que le pouvoir d'accommodation dépend d'un changement de forme du cristallin. Il n'acquit pas cette conviction seulement par l'exclusion d'autres hypothèses ; il produisit des raisons qui, bien comprises, peuvent être regardées comme des preuves positives. Cette idée avait déjà été émise comme hypothèse ; mais, avant Young, on pouvait la considérer comme une assertion arbitraire à laquelle on ne devait pas attacher de valeur. La portée des expériences de loung ne fut pas comprise, et sa doctrine trouva a peine place dans la longue liste d'opinions fausses et de suggestions hasardées qui furent encore constamment produites. Peut-être ne fit-on pas l'attention nécessaire à la démonstration de Young, parce que les physiologistes, ne connaissant dans l'œil aucun élément musculaire, ne pouvaient imaginer par quel mécanisme le cristallin changerait de forme, et répugnaient à croire, avec Young (2), à la contractilité des libres cristalliniennes. (le ne fut qu'après que d'autres eurent donné des preuves directes (que tout le monde peut observer et comprendre) du changement de forme du cristallin, que Helmholz (3) fit ressortir les ingénieuses recherches de Thomas Young. Ces preuves directes furent données il y a quelques années, et c'est à notre compatriote Cramer (k), trop tôt enlevé à la science, qu'en appartient l'honneur.
Depuis nombre d'années, les images réfléchies par les faces antérieure et postérieure du cristallin étaient généralement connues. Purkinje les avait découvertes en 1823, et Sanson en avait fait un signe diagnostique de la cataracte (1837). S'il restait encore quelques doutes sur l'origine de ces deux reflets observés dans l'œil derrière la cornée, ils furent levés par les expériences de Meyer (5). Elles perdirent leur valeur dans le diagnostic de la cataracte, depuis que de meilleurs signes furent découverts; mais en revanche elles pouvaient résoudre définitivement celte question : le cristallin,
(1) Philosophical Transactions, 1805, vol. X.CII, p. 23. — Miscellaneous Worki of the laie Th. Young, edited by George PeacocU, vol. I, p. 12. London, 1855.
(2) Miscellaneous Works, vol. T . p . 1 etseq.
(3) Allgemeine Encyclopcedie (1er Physift, herausgegeben von G. Karsten. Lrsle Lieferung, Bd. 1, p. 112 etseq. Optique physiol. Paris, 1867, p. 143.
(.'i) Het Accomodatie-vermogen, physiologisch tœgelicht. Ilaarlem, 1853. (5) Zeitschrift fur rat. Medicin, 1846, Bd, V, p. 2G2.
dans l'accommodation de l'œil, subit-il un changement, soit de forme, soit de situation ?
Maximilien Langenbeck (1) eut, le premier, l'idée d'appliquer l'examen des images réfléchies à la solution de cette importante question. Il les examina seulement à l'œil nu, de plus sous un angle très-défavorable, en ayant presque exclusivement égard à la profondeur de leur situation dans l'œil, et nous comprenons difficilement comment cet examen suffit à le convaincre. Néanmoins il annonça le fait le plus essentiel, c'est-à-dire que, dans l'accommodation pour les objets rapprochés, la face antérieure du cristallin devient plus convexe. Cette assertion restait cachée dans un livre dont le nom était peu fait pour attirer l'attention des physiologistes. Le livre me tomba, par hasard, dans les mains. Frappé de l'heureuse idée de Langenbeck, je voulus immédiatement vérifier l'exactitude de ses résultats; mais, en raison des moyens imparfaits que j'employai, je n'obtins rien de satisfaisant. Je n'hésitai cependant pas à prédire que l'examen des images réfléchies, à l'aide d'un instrument grossissant, montrerait avec certitude s'il se produit ou non dans l'accommodation un changement du cristallin (2). J'appris bientôt que Cramer (3), conduit par cette remarque, avait entrepris l'étude de la question et je m'abstins d'autres expériences. Cramer comprit toute l'importance de celte question, la résolut de la manière que j'avais indiquée, et basa les résultats de son travail sur des raisons tellement frappantes, que son exactitude fut en très-peu de temps universellement admise.
J'ai fait observer plus haut que nous pouvons connaître par les images
ftg. 63.
réfléchies du cristallin la courbure, et la situation de ses surfaces. Cramer avait déjà déduit de ses recherches ces deux résultats.
En premier lieu, pour ce qui concerne la courbure, nous savons que les
(1) Klinische Beitràge uns dem Gebiete der Chirurgie und Ophthalmologie, Gôltingen, 1849.
(2) Nederl. Lancet, 2sér.3 D. V, p. 135 et 147.
(3) Lnc. cit.
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miroirs convexes produisent en arrière, et les miroirs concaves en avant de la surface réfléchisssaote, une image diminuée, et que les grandeurs de ces images sonl d'autant plus petites que le rayon de courbure est plus court. On peut le voir aisément, en comparant les images réfléchies d'une flamme formées par des lunettes biconvexes taillées avec des rayons différents. On voit alors une image réfléchie droite derrière la face antérieure du verre el une image renversée devant le verre : toutes deux sont d'autant plus petites, que les surfaces du verre employé sont plus convexes. L'image droite postérieure est formée par la réflexion sur la surface antérieure du verre; l'image renversée antérieure est formée par la réflexion sur la surface postérieure, ou, pour parler plus correctement, sur la surface concave de l'air contigu à la surface postérieure convexe. Or, la surface antérieure du cristallin agit comme un miroir convexe; la surface postérieure ou plutôt la surface antérieure de l'humeur vitrée qui y correspond, représente un miroir concave. Les images réfléchies sont faibles, parce que, la différence entre la réfringence des fluides de l'œil et celle du cristallin étant peu accusée, la réflexion n'est pas considérable. On peut cependant les distinguer facilement lorsqu'on lient une flamme brillante d'un côté de l'œil, et qu'on regarde dans l'organe de l'autre côté.
Si une ligne menée de la flamme à l'œil forme un angle d'environ 30 degrés avec l'axe de la vision, et si l'on regarde dans l'œil de l'autre côté, sous un angle d'également 30 degrés avec ce même axe, on voit les trois petites images l'une à côté de l'autre dans le plan de la pupille (fig. 63). A représente leur situation dans l'œil accommodé pour les objets éloignés ; B, dans l'œil accommodé pour les objets rapprochés. Dans les deux, a est l'image réfléchie de la cornée; b, celle de la surface antérieure, et c, celle de la surface postérieure du cristallin. Cramer les examina avec un grossissement de dix ou vingt fois. Il se convainquit ainsi que l'image b réfléchie par la face antérieure du cristallin est, dans l'accommodation pour les objets rapprochés, considérablement plus petite; il en conclut, avec raison, que la convexité de la face antérieure du cristallin augmente, et partant que son rayon de courbure diminue. Dans la suite, Helmholz (1), qui, indépendamment de Langenbeck et Cramer, avait découvert le vrai principe de l'accommodation (2), établit que la petite image renversée c, formée par la réflexion sur la surface de l'humeur vitrée, diminue un peu, non-seulement de grandeur apparente, mais de grandeur réelle, dans l'accommodation pour les objets rapprochés, et qu'en conséquence la convexité de la face postérieure du cristallin augmente également, quoique cette augmentation soit très-légère.
Quant au changement de situation des surfaces courbes du cristallin, il
(1) ArcHiv fur Ophthalmologie, Bd. I, A. 2, S. 1. ■2) Honatsberichte der A kademie zu Berlin. Febr. 1853, S. 137.
peut se déterminer par le changement de place des images réfléchies. Si nous comparons (fig. 63) A et B, nous verrons que, dans B, l'image b, réfléchie par la face antérieure du cristallin, est beaucoup plus rapprochée de l'image réfléchie de la cornée a que dans A; et Cramer en conclut que la face antérieure du cristallin, qui était devenue plus convexe, s'approche aussi de la cornée.
La figure HU le montre clairement. A A' est l'axe de la cornée, que nous
Fig. Ci.
supposons coïncider avec l'axe du cristallin L. Le cristallin a été dessiné sous deux formes : le irait continu représente sa forme dans l'accommo-
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dation des objets éloignés; le irait ponctué, sa forme dans l'accommodation des objets rapprochés. Au point f est une lumière: au point O, L'œil de L'observateur. Les deux points sont disposés de telle sorte que les lignes qui en parlent coupent tous les points de l'axe sous des angles semblables.
Donc les rayons renvoyés par les surfaces réfléchissantes de l'œil observé, aux points où ces surfaces sont coupées par l'axe, arrivent à L'œil de l'observateur.
On voit, en conséquence, l'image réfléchie de la cornée dans la direction O 1, et (négligeant la réfraction des surfaces situées au devant) celle de la face antérieure du cristallin dans la direction O 2, celle de la face postérieure dans la direction O 3. Projetées sur le plan 1 1', elles paraissent l'une à côté de l'autre comme a, b et c (comparez fig. 63, A).
Si maintenant la face antérieure du cristallin avance jusqu'à la ligne ponctuée, la seconde image se voit dans la direction O 2' et se projette sur la surface II', en b' ; elle s'est donc rapprochée de l'image réfléchie a de la cornée (comparez (ig. 63, B). De ce changement de position, qu'on peut facilement observer, nous concluons donc que, dans l'accommodation poulies objets rapprochés, la face antérieure du cristallin se rapproche de la cornée. Il est vrai que nous ne voyons pas les images b et b' exactement dans la direction du point où l'axe coupe la surface du cristallin, les rayons incident et réfléchi étant tous les deux réfractés à la surface antérieure de la cornée; mais, en raison de la symétrie de la cornée, qui ne change pas de forme, de la position symétrique de l'œil O, et de la lumière /"par rapport à l'axe, les déviations ainsi produites sont égales de chaque côté, et notre précédente conclusion n'en est pas atteinte. Si nous déterminons la direction du rayon de la cornée au point où le rayon réfléchi sur la surface antérieure du cristallin pénètre dans la cornée et l'abandonne, nous pouvons, connaissant la distance des images a et b, a' et b', calculer la distance de la surface antérieure du cristallin à la cornée.
Cramer n'observa pas de déplacement de l'image postérieure. Il en conclut que la situation de la face postérieure du cristallin ne variait pas. Cette conclusion était hasardée, tant que l'on ignorait le degré d'influence du changement de forme du cristallin, dans l'accommodation, sur la place où apparaît l'image c. Maintenant, toutefois, depuis que Helmholtz a démontré par des recherches mathématiques, qu'à la suite d'une, compensation accidentelle, celte influence est nulle ou minime, nous sommes autorisé à conclure de l'invariabilité de position de l'image c, que la position de la surface postérieure du cristallin ne varie pas ou varie peu dans l'accommodation.
Les changements du système dioptrique observés pour l'accommodation des objets rapprochés sonl donc les suivants: 1° la surface antérieure du cristallin devient plus convexe et se rapproche de la cornée; ces deux chan-
gemcnls sont très-marqués ; '2° la surface postérieure du cristallin devient un peu plus convexe, mais néanmoins reste à peu près à la même distance de la cornée. — A part les changements décrits, aucune autre modification n'a lieu pendant l'accommodation dans le système dioptrique de l'œil. En premier lieu, Knapp a prouvé que, dans différents sujets, les changements de forme que subit le cristallin sont à peu près suffisants pour rendre compte de leur amplitude d'accommodation. En second lieu, je me suis assuré que, même chez les jeunes sujets, lorsqu'il n'y a plus de cristallin, il n'existe pas la plus petite trace du pouvoir d'accommodation. Je donnerai les résultats de Knapp à la fin du premier chapitre ; j'exposerai plus loin les miens.
§ 4. — Ou mécanisme de l'accommodation.
Dès que les changement que subit le système dioptrique dans l'accommodation furent connus, les physiologistes furent en état de chercher, avec quelque espoir de succès, le mécanisme qui produit ces changements. On a cherché à résoudre cette question de maintes manières : les uns ont fait des expériences ; les autres ont examiné soigneusement l'anatomie des parties qui paraissent en rapport avec ce mécanisme; d'autres enfin ont eu recours à la pathologie. Malgré tous ces efforts, aucune des théories avancées n'a encore été complètement prouvée. Le seul résultat obtenu a été de restreindre considérablement, par exclusion, le champ des opinions.
On a tacitement admis que l'accommodation pour les objets éloignés, et même pour le point le plus éloigné de la vision distincte, est purement passive; qu'uniquement alors il y a relâchement des parties qui produisent l'accommodation des objets rapprochés. Je pense que celte opinion est juste. Mais s'il s'agit d'expliquer le mécanisme de l'accommodation, elle constitue une question préliminaire d'une si haute importance qu'elle mérite d'être examinée à fond, d'autant plus que, de certains côtés, on a plaidé pour une accommodation active à distance. Voici les raisons par lesquelles on peut soutenir, à mon avis, que l'accommodation est active pour les objets rapprochés seulement, et passive pour les objets éloignés.
i° La sensation subjective; — et pour moi elle est décisive.
2° Les phénomènes produits par les mydriatiques. Si nous instillons dans l'œil une solution d'une partie de sulfate d'atropine dans 120 d'eau, la pupille, après dix ou quinze minutes, commence à se dilater; bientôt après, le point le plus proche de la vision distincte s'éloigne de l'œil de plus en plus. Au bout de quarante minutes, toute action est abolie, l'œil demeure accommodé pour son point remotum. Le système musculaire qui produit l'accommodation est alors paralysé, et il est ainsi démontré que la paralysie, c'est-à-dire le plus haut degré de relâchement musculaire correspond
exactement à l'accommodation pour le point remotum. Si nous supposions qu'il existe un système distinct produisant l'accommodation des objets éloignés, nous devrions soutenir: a. que ce système n'est pas paralysé par l'atropine; b. que cette substance le met dans l'impossibilité de se relâcher. Cette supposition ne serait pas tout à fait absurde. On dit qu'il se passe quelque chose d'analogue lorsque l'atropine agit sur l'iris; les libres circulai! es de celui-ci sont paralysées, mais en même temps ses libres radiées sciaient mises dans une sorte de spasme (1), de manière que la pupille de- \ ient beaucoup plus large que dans la paralysie du sphincter, et l'irritation du grand sympathique, au cou, ne peut pas ou peut à peine produire une plus grande dilatation. Quoique cette supposition ne soit pas absurde, elle est forcée et peu plausible, (le qui suit prouve qu'elle n'est pas juste.
3° Les phénomènes qui accompagnent la paralysie du nerf moteur oculaire. Dans celle affection, le pouvoir d'accommodation est assez souvent complètement perdu. Cet étal peut coïncider avec la paralysie d'un ou île plusieurs muscles placés sous la dépendance du nerf moteur oculaire, et peut aussi exister seul. Dans ces cas, la réfraction correspond au punçtum remotum originel, comme des cas de guérison me l'ont prouvé. La pupille est immobile et dilatée, quoique pas au maximum. En instillant de l'atropine, son diamètre devient beaucoup plus grand ; mais la réfraction de l'œil demeure invariable. L'accommodation pour le punçtum remotum correspond donc à la paralysie totale. Dans la paralysie incomplète (parésie de l'accommodation), le punçtum proximum s'écarte toujours de l'oeil, le punçtum remotum demeurant invariable. Il ne se présente pas de cas de paralysie où le punçtum remotum soit rapproché de l'œil ; ces cas se rencontreraient nécessairement, s'il existait un système musculaire produisant l'accommodation des objets éloignés.
4° Le cristallin, renfermé dans sa capsule, jouit d'une propriété sur laquelle nous devons insister. Il possède une très-grande élasticité. Une légère pression le déforme facilement ; mais il reprend sa forme première dès que la pression a cessé.
Le mécanisme de l'accommodation pour les objets rapprochés peut donc s'expliquer par l'action musculaire, et, pour les objets éloignés, par l'élasticité du cristallin, qui reprend spontanément sa forme première lorsque l'action musculaire a cessé. Les efforts des individus myopes pour voir distinctement à une distance plus grande ne produisent, comme nous le verrons dans la suite, qu'une diminution des cercles de diffusion, par le resserrement de la pupille; il n'y a point là de véritable accommodation, de changement du système dioptrique.
(1) Voyez de Ruyter, De actûme Atropce belladonee m iridem. Traj. ad Rhenum, 185G. — Kuijper, Ondereoekingen betrékkehjk de kunstmatige verwijding van den og appeL Itrecht, 1860.
L'accommodation des objets rapprochés doit dépendre d'une action musculaire, car elle est sous la dépendance de la volonté, et nous ne connaissons pas de mouvements volontaires produits sans l'intervention d'éléments contractiles musculaires.
Avant que les physiologistes connussent les changements du système dioptrique, ils attachaient souvent de l'importance aux muscles extérieurs dans la production de l'accommodation. Aujourd'hui que nous savons que l'accommodation consiste dans un changement de forme du cristallin, cette opinion ne paraît guère avoir besoin de réfutation. Si, avec des lignes de vision amenées à une direction convergente par l'action des muscles droits internes, nous sommes capables de produire un degré plus élevé d'accommodation que dans une position parallèle de ces lignes, cela prouve seulement que l'action musculaire de l'accommodation et celle de la contraction des muscles droits internes sont associées : nous ne pouvons nullement conclure que les muscles droits internes ont une influence directe sur l'accommodation. Qu'une pareille relation n'existe pas, j'ai déjà pu le constater clairement dans des cas où le muscle droit interne était complètement paralysé, et où l'accommodation conserve son amplitude normale.
On pouvait arriver à la même conclusion par le fait suivant : lorsque nous fixons des objets situés de côté, le droit interne d'un œil est inactif, et néanmoins, dans ce cas, l'accommodation des objets rapprochés se fait comme à l'ordinaire. Dans maintes circonstances, l'accommodation est complètement abolie par une paralysie, sans que l'action des muscles extérieurs de l'œil soit, le moins du monde, gênée; enfin, on cite des cas de paralysie de tous ou de presque tous les muscles de l'œil, ou d'absence de ces mêmes muscles., dans lesquels le pouvoir d'accommodation a été intact. Nous pouvons donc conclure que les muscles externes de l'œil n'ont pas une influence directe sur l'accommodation.
Les éléments contractiles qui produisent l'accommodation doivent donc être situés exclusivement dans l'œil. Or, nous ne connaissons dans l'œil des mammifères que des fibres lisses, tandis que des fibres striées, musculaires, ne s'y rencontrent pas. Dans l'œil des oiseaux, ces derniers remplacent les fibres lisses : par conséquent nous sommes autorisés à leur attribuer la même importance et la même faculté d'obéir à la volonté qu'aux fibres striées. Il est aussi peu étrange de voir ici des fibres lisses soumises à la volonté que d'y voir soustraites les fibres striées du cœur. Enfin, si nous considérons que Cramer vit l'accommodation des objets rapprochés survenir par l'irritation galvanique de l'œil chez différents animaux, alors que cet œil était privé de ses muscles extérieurs ; si nous considérons encore que la paralysie de l'iris cl la paralysie de l'accommodation vont presque toujours ensemble, nous ne douterons plus que des éléments musculaires internes, placés sous l'influence des nerfs ciliaires, produisent l'accommodation pour les objets rapprochés.
Les éléments musculaires connus de l'œil des mammifères sont les suivants :
1° Les libres musculaires de l'iris. Les fibres circulaires (sphincter de la pupille) se voient et s'isolent facilement, surtout chez les chats et les lapins blancs.
Les libres radiées sont plus difficiles à démontrer. Les troncs vasculaires, qui ont également une direction radiée, possèdent une couche musculaire distincte, et il est généralement dillicilc de prouver que les faisceaux de libres musculaires trouvés n'appartiennent pas aux vaisseaux. Le plus grand nombre des anatomistes pense cependant avoir constaté leur présence: je n'y ai jamais complètement réussi. Je suis seulement parvenu, par des expériences sur des lapins blancs, à démontrer (1) que les vaisseaux sanguins de l'iris, par l'irritation du grand sympathique au cou, diminuent de volume en même temps que la pupille se dilate, et je ne trouve donc aucune raison pour admettre des fibres radiées particulières. A l'occasion de l'action de l'atropine (§ 45), nous traiterons plus amplement cette question.
2° Le muscle ciliaire.
Mes estimables amis Bowman et Bruecke ont démontré, chacun de leur côté, que l'organe jadis connu sous le nom de ligament ciliaire est de nature musculaire (fig. 65). Les fibres proviennent, pour la plupart, des couches les plus externes (3) des fibres vitrées dans lesquelles la membrane de Descemet (D) se subdivise, tandis que les couches les plus internes de ces fibres vont s'étendre sur l'iris et y former le ligament pectine. Les fibres musculaires forment des fascicules minces dont les plus externes, réunis en longues mailles, courent en arrière, parallèlement à la surface concave de la sclérotique (S), et se perdent dans les différentes lames de la choroïde (G). A mesure qu'elles deviennent plus internes, les mailles deviennent graduellement de plus en plus courtes, et finissent par s'étendre, pour la plupart, dans une direction circulaire, de telle sorte que les fascicules affectent plutôt, dans cette région, une direction circulaire qu'une direction antéropostérieure.
La portion la plus interne du muscle ciliaire est en rapport avec le tissu choroïdien au point où le corps ciliaire (P) passe de dehors en dedans. Découpons un morceau des membranes réunies; saisissons avec des pinces, sur toute sa largeur et près de son insertion, le lambeau de l'iris et cherchons à l'arracher: nous verrons la partie la plus interne (6) du muscle ciliaire rester adhérente à la surface externe du procès ciliaire tandis que la partie la plus externe (5) reste étendue sur la sclérotique et en rapport avec les dernières couches externes de la choroïde, qui n'ont pas été déchirées. Nous pouvons ainsi partager le muscle en deux parties
(i) Comparez Kuyper, /oc. cit., p. 19.
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comme il a été indiqué dans la thèse de van Reeken (1). Les mailles des faisceaux minces de la portion la plus interne ont une direction plus circulaire, ainsi que l'indique la ligure.
Fis. 65.
xx V
11. Mûller (2) les a décrites depuis comme formant un muscle séparé. Jl a le mérite d'avoir ainsi attiré davantage l'attention sur cette partie la plus
(1) Oullccilkiiiulig onderzopl van den tae&tei i ■""/■ aeeemodatie van ket oog. Utrecht, 1855.
(2) Archiv fur Ophthalmologic , Bd. IV, S. 1.
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interne. La transition graduée que nous avons décrite montre clairement que la division en deux muscles ne doit pas être adoptée.
.')" Od a aussi soupçonné la contractilité d'autre* parties de l'œil des mammifères ; mais elle n'a pas été démontrée. Max Langenbeck a admis qu'il existe autour du cristallin un muscle qui le comprimerait. D'autres, cependant, n'ont pu le découvrir. Sous l'influence del'acétate de plomb et de l'acide acétique, la zone de Zinn revêt, comme Nuhn l'a montré, une apparence trompeuse; elle paraît posséder des faisceaux musculaires striés transversalement; mais c'est en vain qu'on a essayé d'établir la contractilité de cette membrane ou de démontrer par d'autres raisons l'existence d'éléments musculaires. Dans la choroïde, Schweigger a trouvé des cellules présentant l'apparence de cellules ganglionnaires, et il semble qu'onfdoive les considérer comme telles. Henri Muller paraissait disposé à admettre une certaine contractilité de la choroïde. Mais ces vues sont encore problématiques.
D'après ce que nous venons de dire, il est très-probable qu'il n'y a, comme éléments contractiles, que ceux de l'iris et du muscle ciliaire qui jouent un rôle dans l'accommodation. Cramer pensait que le changement de forme du cristallin pouvait s'expliquer par l'action de l'iris : la contraction simultanée des fibres circulaires et des fibres radiées produirait selon lui une pression sur le cristallin, donnerait à la partie du cristallin qui correspond à la pupille une plus grande convexité, et la ferait saillir par l'orifice pupillaire. Mais la pathologie est venue montrer que l'iris n'a pas d'influence directe sur le changement de forme du cristallin. L'iris peut être adhérent à la cornée, laissant ainsi un espace entre sa face postérieure et le cristallin; il peut flotter dans l'humeur aqueuse (iridodonésis) ; il peut être en partie enlevé par l'iridectomie ; il peut même manquer entièrement, sans que le pouvoir d'accommodation soit troublé d'une manière sensible. Dans un cas remarquable où l'iris avait été enlevé complètement par une opération, de Graefe (1) fit des recherches exactes, et établit que l'amplitude de l'accommodation correspondait à l'âge du malade, et que ie changement survenu dans l'image réfléchie par la face antérieure du cristallin se voyait admirablement pendant l'accommodation. Nous sommes donc suffisamment autorisé à refuser à l'iris toute ou presque toute influence sur le changement déforme du cristallin dans l'accommodation, et à penser que la contraction de la pupille, dans l'accommodation des objets rapprochés, est simplement un mouvement associé. Comme je l'ai démontré il n'y a pas longtemps, l'accommodation précède un peu ce mouvement associé ou se montre un peu plus tard.
C'est donc au muscle ciliaire seul que nous pouvons attribuer la fonction importante de muscle de l'accommodation ; nous y sommes arrivé par
(1) Archiv fur Ophthalmologie, Bd. VII.
exclusion. Le mécanisme par lequel ce petil muscle., en se contractant, change la forme du cristallin, quelque rapprochées que soient maintenant les limites de la question, n'a pas encore été suffisamment éclairci. On a étudié avec grand soin les changements de l'œil qui se produisent à ce moment : l'avancement de la pupille et la rétrocession de la partie périphérique de l'iris dans l'accommodation des objets rapprochés; le pfiosphène qui se voit vers la fin de l'accommodation (Czermak), etc. ; mais sans réussir à résoudre complètement le problème.
Je me contenterai d'expliquer brièvement les vues de Helmholtz, qui comptent le plus grand nombre d'adhérents, et celles de H. Miiller. Helmholtz, par des mensurations sur des sujets vivants, trouva le cristallin, dans l'accommodation des objets éloignés, plus mince que sur le cadavre. Cet aplatissement est supposé être le résultat d'une tension du ligament suspenseur, existant pendant la vie, en vertu de la pression sous laquelle se trouve l'humeur vitrée. Donc, si après la mort cette pression cesse, la tension du ligament suspenseur diminue nécessairement et le cristallin devient alors plus épais. Or, pendant la vie, le muscle ciliaire peut produire le même effet. Il est évident que la contraction de ses fibres externes fait rapprocher réciproquement leur origine des couches fibreuses de la membrane de Descemel et leur insertion dans la choroïde ; car, ces membranes sont élastiques toutes les deux. Ainsi, la périphérie de l'iris, qui, indirectement, est en rapport avec la partie antérieure du muscle ciliaire, se portera-t-elle en arrière. Au contraire, le point d'insertion de ce muscle sur la choroïde se portera un peu en avant. Maintenant, en raison de ses rapports avec la choroïde, le ligament suspenseur avançant en môme temps, sa tension diminue, l'équateur du cristallin devient plus petit, le cristallin lui-même augmente en épaisseur au milieu, et ses deux faces deviennent plus convexes. Mais Helmholtz suppose qu'une pression de l'iris, s'ajoutant à ce mécanisme, peut faire bomber en avant la face équatoriale du cristallin, et, par suite, augmenter la courbure de la face antérieure, diminuer celle de la face postérieure.
Les recherches anatomiques de II. Millier sur le muscle ciliaire lui ont fait adopter une autre théorie. Il admet, comme nous l'avons vu, un muscle circulaire capable d'exercer une pression sur le bord du cristallin et de le rendre ainsi plus épais, tandis qu'il tirerait en arrière la partie périphérique de l'iris. En outre, comme Helmliollz, il attache de l'importance au relâchement de la zone de Zinn. Enfin, il voit dans l'action des couches externes du muscle ciliaire un moyen d'augmenter la pression de l'humeur vitrée, de pousser le cristallin en avant, de diminuer l'augmentation de convexité de la face postérieure, et, grâce à la résistance qu'offre l'iris contracté, d'augmenter celle de la face antérieure.
J'ai contre ces deux théories des objections que je ne développerai pas.
m MÉCANISME DE L'ACCOMMODATION. 478
Il serait facile de produire d'autres hypothèses, je m'en abstiendrai également; je ne veux point priver cet ouvrage du caractère que je désire avant tout lui voir attaché, — le caractère d'une science exacte.
La première partie de l'édition allemande étant sous presse , le traducteur M. 0. Becker, publiait son travail : Sur lu situation et la fonction (1rs procès ciliaires dans V œil humain pendaiA lu vie (Wiener medizin. Jahrbùcher, 1 S fi : > und 1864). Des observations concernant l'état des procès ciliaires pendantles changements de l'accommodation du cristallin y sont rapportées ; elles ont été faites sur des albinos dont l'iris (Hait si pauvre en pigment, qu'il permettait de voir dans l'intérieur de l'œil. On put de cette manière constater: 1° que les procès ciliaires ont un volume qui varie avec la largeur de la pupille, puisqu'ils se portent vers l'axe optique, lorsque la pupille se dilate pendant le regard au loin ou sous l'influence de l'atropine, mais qu'ils se retirent vers le corps ciliaire lorsque la pupille se contracte par un effort accommodateur ou par l'effet du calabar. La cause de ces changements de volume des procès ciliaires tient en partie à l'obstacle circulatoire, qui doit se former immédiatement toutes les fois que les vaisseaux sanguins sont rétrécis dans l'iris, par la contraction du muscle radié; en partie à ce que, par suite des dispositions anatomiques, le muscle ciliaire, en se contractant, comprime les artères des procès ciliaires et de l'iris, tandis que les veines de cette région sont placées de telle sorte, qu'elles ne subissent nullement l'influence de ses contractions (Leber, Anatomische Untersuchungen ûber die Blutgefàssi <lrs menschlichen Auges, Wien, 1865). Les procès ciliaires n'ont donc qu'une connexion indirecte avec les changements accommodatifs du cristallin, et il ne faut les considérer que comme un appareil régulateur du sang qui circule dans l'iris. On s'explique ainsi comment M. de Graefe, dans son cas d'aniridésis, n'observa aucun changement de position des procès ciliaires par ce fait que, l'iris manquant, le jeu des procès doit nécessairement cesser ; 2° que les procès ciliaires ne touchent jamais le cristallin, et que par conséquent une pression directe sur le cristallin n'a jamais lieu du côté des procès ciliaires ; 3° M. 0. Becker croit aussi avoir observé le changement de forme du cristallin ; car il trouva que dans l'accommodation de près et par l'introduction de papier calabarisé, le bord noir du cristallin était plus large ; dans le relâchement de l'œil et par l'instillation d'une solution d'atropine, il était plus étroit, ce qui ne peut s'expliquer que par un épaississement et un amincissement du bord du cristallin. 11 est difficile d'observer directement que le diamètre équatorial du cristallin devient plus petit pendant l'accommodation de près, attendu que les procès ciliaires se portent en même temps davantage vers la périphérie.
Dans un travail que vient de publier M. Coccius (Der Mecanismus der Accomodation tirs menschlichen Auges nach Beobachtungen im Lebea, Leipzig, 1868), les résultats intéressants dont on vient de parler ont été en partie contredits, en partie plus amplement développés. Notre rôle se borne ici exclusivement à tenir le lecteur au courant de ces importants travaux, celui de critique autorisé ne revenant de droit qu'à l'auteur qui répéterait les mêmes expériences en les complétant encore davantage.
Les recherches de M. Coccius ont porté sur des sujets préalablement soumis à l'iridectomie, et qui étaient soit d'un âge peu avancé, et dans ce cas atteints surtout de cataracte zonulaire, ou d'un âge moyen et élevé, et où l'opération avait été faite particulièrement pour le glaucome et d'autres affections. Les procès citiairc?, la zonulc
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de Zinn et le bord du cristallin furent étudiés dans leurs mouvements réciproque* pendant l'accommodation de loin et de près (six pouces) ; inversement, ces mêmes mouvements furent étudiés de trois manières différentes : 1° avec un microscope joint à un miroir ophthalmoscopique et donnant un grossissement de 16 diamètres; 2° avec un ophthaimoscope binoculaire et avec un grossissement plus fort que celui que donne habituellement le procédé à l'image droite ; 3° au moyen de l'éclairage latéral avec lequel on combinait aussi l'emploi de loupes mono- ou binoculaires d'un fort grossissement et d'un petit microscope. En procédant de cette manière, M. Coccius est arrivé aux résultats suivants : en accommodant d'un point éloigné pour un point rapproché, les procès ciliaires avancent et se gonflent en même temps un peu. L'espace zonulaire (1) s'élargit et le bord du cristallin s'épaissit et s'écarte de la périphérie vers le centre. Lors de l'accommodation d'un point rapproché vers un point éloigné, les procès ciliaires reculent, l'espace zonulaire se rapetisse de nouveau, et le bord du. cristallin s'amincit.
Sur l'œil à l'état de repos, on ne constate aucun mouvement ni changement des parties en question ; ils n'ont lieu que pendant l'accommodation ou pendant les divers changements de convergence des axes optiques, pendant lesquels l'accommodation se montre comme un mouvement associé.
Le degré de force de ces mouvements dépend du degré d'accommodation d'un point éloigné pour un point rapproché (et inversement). Ainsi les procès ciliaires, lors d'une accommodation du point remotum à une distance moyenne, exécutent un mouvement d'avancement correspondant, et restent dans cet état tant que l'œil est adapté pour une distance moyenne. Il en est de même de l'élargissement de l'espace zonulaire, de l'épaississement du bord cristallinien, ou autrement dit du rapetissement des dimensions équatoiïales de la lentille.
La rapidité des mouvements de ces parties est également en rapport direct avec la rapidité de l'accommodation. Ce n'est que dans le plus haut degré de fatigue du mécanisme de l'accommodation, c'est-à-dire lorsqu'on a fait une grande série d'expériences, que M. Coccius a vu que les yeux,, tout en exécutant les mouvements de convergence nécessaires, ne montraient plus de mouvement correspondant des organes dont nous avons parlé. Ce n'est qu'après un repos des yeux que ces mouvements reprenaient leur vivacité et redevenaient proportionnels à la convergence. De même l'atropine et la calabarine exerçaient une influence des plus marquées sur le mécanisme de l'accommodation. L'atropine (0,05 pour d gr.) fait reculer les procès ciliaires et en amincit les têtes. Pendant cet état de repos de l'œil, l'espace zonulaire se montre plus étroit, le boi d du cristallin plus mince (dimensions équatoriales plus considérables).
La calabarine fait fortement avancer et gonfler les procès ciliaires proportionnellement à la force de la solution. L'espace zonulaire s'élargit, le bord cristallinien avance de la périphérie vers le centre et s'épaissit.
Le temps que mettent ces substances pour produire ces changements est tout à fait proportionnel à l'action subjective et connue de ces moyens, et la persistance dans l'action qu'elles produisent correspond au degré des solutions et à l'habitude acquise par les yeux d'obéir à ces moyens quand on les emploie fréquemment.
(1) Espace situé entre le bord du cristallin et les procès ciliaires et occupé par la zonule.
M. Coccius s'applique dans ses recherches à élucider la question de savoir si une excision de l'iris exerce nu mm île l'influence sur le mécanisme de l'accommodation. 11 arrive à démontrer que sur tttl œil normal, l'iridectomie ne change en rien le rapport des partiel qui concourent au mécanisme de l'accommodation ; qu'il eùAslê en réalité une chambre postérieure (en premier lieu défendue par Petit, en dernier par liudge) montrant des dimensions diverses chez les divers sujets, et que les procès ciliaires ne touchent ni le cristallin, ni la sclérotique, ni l'iris, même au plus haut degré d'accommodation. Les procèB ciliaires sont plus proches de h sclérotique que du cristallin, et leurs extrémités antérieures ou têtes proéminent librement et bien plus que sur le cadavre dans l'humeur aqueuse qui remplit la chambre postérieure. M. Obcclus se demande alors s'il existe une accommodation a>live double (à savoir une accommodation négative pour les objets éloignés), ou s'il n'en existe qu'une seule positive pour les objets rapprochés. Il démontre le dernier fait en comparant l'état de repos du muscle ciliaire ou de l'œil avec les phénomènes que produit l'action de l'atropine, qui paralyse les libres de la troisième paire, libres innervatrices du mécanisme de l'accommodation. .Ainsi cette action unique attire du muscle ciliaire consiste dans une contraction de ce dernier ayant pour effet de le raccourcir d'arrière en avant, de le rendre en même temps />hfs épû(S,<i!e soulever en avant la zonule et d'exercer sur les racines des procès ciliaires UHfe pression qui, par l'entrave portée au retour du sang veineux, fait gonfler les procès ciliaires âd moment de leur avancement. M. Coccius discute alors les dispositions physiques du soi-disant canal de Petit et du bord du cristallin, et croit indispensable d'admettre par suite de qui précède que le cristallin ne devient pas plus convexe par le seul effet du relâchement de la zonule et en vertu de son élasticité (comme Helmhollz le pense), mais il croit devoir admettre une pression sur la périphérie de la lentille et sur la partie antérieure du corps vitré. L'auteur n'admet pas comme une objection absolue contre toute théorie de pression, l'incompressibilité du corps vitré, et il élude cette question en disant que le corps vitré renferme des cellules qui, par la pression, laissent échapper un liquide absorbable par les vaisseaux rétiniens (voir les expériences connues de Donders, du pouvoir absorbant des vaisseaux rétiniens par rapport au corps vitré au moment d'une pression exercée sur l'œil).
En premier lieu, M. Coccius cherche à démontrer la possibilité de cette pression par deux expériences; d'une part, il a trouvé que pendant le retour de l'œil au repos, on peut objectivement démontrer que le cristallin exécute pendant un laps de temps très-court un petit mouvement, et cela lorsque l'œil est déjà adapté pour son punctum remotum. lien conclut que si le cristallin dans l'état de repos était tendu comme l'admet Helmholtz, ce retour devrait se faire par un mouvement brusque dès que le punctum remotum serait atteint. Mais c'est justement ce qui n'arrive pas, car suivant l'auteur, on voit encore pendant quelques instants des mouvements de la circonférence de la lentille allant du centre vers la périphérie. Il résulte de ce fait que pendant le retour de l'œil au repos, c'est-à-dire l'accommodation pour le punctum remotum, le cristallin exécute un mouvement plus lent que pendant l'accommodation de près.
En second lieu, M. Coccius a trouvé, en explorant avec l'éclairage latéral, que pendant l'adaptation de près, ou sous l'influence d'une forte solution de calabarine, les espaces noirs situés entre les plis de la zonule, et qui en représentent les parties creuses, s'élargissent, ce qui ne peut s'expliquer que par une pression latérale. La pression lui
paraît encore évidente parce qu'il croit devoir admettre que l'augmentation de volume des procès ciliaires est, en regardant de près, répartie sur un nombre plus considérable ; qu'ainsi il faudrait que, pendant l'adaptation de près, un nombre plus considérable de procès ciliaires fût ramassé dans un même espace, et cela en tenant compte de leur gonflement.
Dans la partie pathologique de son mémoire, M. Coccius donne à diverses reprises, à l'appui de cette théorie, des raisons importantes. D'abord il étudie le mécanisme de ces mouvements dans les diverses périodes de la vie et dans divers états de réfraction et d'accommodation. M. Coccius trouve d'abord que chez l'homme âgé ou presbyte le muscle ciliaire attire en avant les procès ciliaires avec autant d'activité que chez le jeune sujet, mais que l'espace zonulaire ne s'élargit pas et que le bord du cristallin ne s'amincit que très-peu ou même pas du tout. Ici le cristallin, en durcissant, a perdu son élasticité. Quant à l'œil myope, il l'étudié d'abord relativement à l'excès de ses diamètres et surtout pour l'axe du corps vitré, données sur lesquelles se base la myopie progressive. Il passe alors en revue toutes les explications émises sur la transformation d'un œil emmétrope en myope et sur le développement de la myopie progressive. Ici il discute avec soin le valeur scientifique de chaque théorie, à savoir l'atrophie choroïdienne par pression, le staphylôme postérieur, les altérations du corps vitré, et fait de son côté quelques observations nouvelles sur l'existence de la pression que le corps vitré exerce sur les parties postérieures de l'œil pendant la contraction du muscle ciliaire. Ces essais se basent essentiellement sur ce que, pendant l'accommodation de près, les fins vaisseaux radiés de la papille pâlissent, ainsi que cette section nerveuse elle-même ; que dans certains cas d'excavation physiologique, le tissu fibreux de la lame criblée se montre plus distinctement, c'est-à-dire plus transparent. II en était de même pendant l'accommodation de près pour quelques petites artères de la rétine qui devenaient plus pâles et plus transparentes. Ce sur quoi M. Coccius insiste particulièrement, c'est qu'après le relâchement d'une accommodation maintenue, pour une distance rapprochée, pendant un temps très-long, 15 à 20 minutes, les veines rétiniennes se gonflent chez beaucoup de personnes lorsqu'elles s'adaptent de loin, c'est-à-dire lorsque la contraction musculaire cesse.
En outre, M. Coccius décrit certaines conditions pathologiques du mécanisme de l'accommodation, ainsi que la perforation de la zonule suite d'iridochoroïdite ; l'accolement des procès ciliaires au bord scierai, ainsi qu'il résulte après une forte exagération de la pression interne (glaucome), l'agglutination d'un pigment noir sur toute l'étendue delà zonule (glaucome), la paralysie du muscle ciliaire par pression glaucomateuse, le déchirement de la zonule à la suite de l'iridectomie pratiquée pour le glaucome et la détente qui en résultait pour la cavité du corps vitré. Chez ces derniers opérés il constata aussi un balancement particulier du cristallin pendant Y accommodât ion de pris-. Ce balancement ne se montrait qu'exclusivement pour l'adaptation de près et sous l'action de la calabarine, et disparaissait après l'emploi de l'atropine, même en laissant alors exécuter aux yeux des mouvements très-vifs.
M. Coccius cherche au moyen de ces expériences à démontrer que le muscle ciliaire a aussi une action sur la partie antérieure du corps vitré, car autrement de pareils cristallins ne pourraient pas, par le simple fait du relâchement de la zonule, exécuter ces mouvements de tremblotement. De même il examina un grand nombre de personnes relativement au mode de courbure du bord antérieur du cristallin, et cela en se servant
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d'un procédé fort simple et d'exécution facile. A l'aide d'un ophthalmoscope binoculaire, il observa le mouvement postéro-antérieur du reflet lenticulaire antérieur vers le rellet cornéen, pendant que cette première image se rapetissait en même temps. M. Coccius trouva ainsi que les myopes et les emmétropes peuvent faire subir a leurs cristallins les changements de forme les plus manifestes ; que cbez les hypermétropes la surface antérieure du cristallin accuse le plus fort changement de courbure ; tandis que chez les presbytes et dans les cas de parésie de l'accommodation, cette même face et son rellet montrent les variations les moins accusées. Ces derniers états peuvent même être diagnostiqués au moyen du miroir binoculaire. Chez les personnes dont les yeux étaient le siège de synéchies postérieures, il trouva que ces adhérences exerçaient suivant leur mode d'implantation une influence sur la courbure du bord du cristallin et de sa capsule.
En terminant, M. Coccius compare encore le mécanisme d'accommodation de l'homme avec celui des oiseaux de proie. Il trouve que ce dernier est bien plus compliqué, vu qu'il se compose d'un mécanisme actif double ; car ses recherches lui ont montré que ces oiseaux peuvent, en attirant en arrière leur iris, qui possède des fibres musculaires soumises à la volonté, exercer dans la vision de près une pression latérale sur le cristallin et venir augmenter ainsi l'action du tensor diorniilcœ et du musculus Cramptonianus. Ces recherches, faites surtout sur le faucon, lui ont en outre montré qu'en regardant brusquement de loin, l'iris peut aplatir directement le cristallin d'avant en arrière, parce que son sphincter s'applique alors avec plus d'énergie sur la partie moyenne du cristallin.
Dans un mémoire récemment présenté à la Société de chirurgie, M. Giraud-Teulon a exposé les incertitudes et les obscurités qui régnent encore sur le mode mécanique par lequel est directement procuré l'accroissement de courbure que prend la surface antérieure du cristallin, pour accommoder l'œil aux distances rapprochées. Après l'historique de cette question, l'auteur a rappelé l'existence, un peu trop dédaignée, suivant lui, des fibres-cellules musculaires annulaires, découvertes par H. Miiller dans la région ciliaire, la plus voisine du ligament pectine, et reconnues et poursuites par Arlt jusque vers les deux tiers de la région ciliaire elle-même. M. Giraud- Teulon a retrouvé lui-même ces fibres sur de nombreuses préparations, et s'étonne que les auteurs qui les ont vues d'abord leur aient refusé le rôle de sphincters, dans des plans parallèles à l'équateur du globe, et immédiatement antérieurs à l'équateur du cristallin.
Partant du fait établi par Helmhollz, qu'après la mort le cristallin affecte la courbure même qui correspond à l'accommodation la plus rapprochée, M. Giraud-Teulon reconnaît, avec l'illustre professeur, que lors de l'état indolent de l'œil, la zonule de Zinn et la capsule du cristallin sont, par conséquent au maximum de distension. De même sont également, en cet instant, à leur maximum de distension les fibres annulaires , et au contraire à leur maximum tonique de contraction les fibres radiées ou méridiennes. Car il ne saurait être supposé logiquement que ces deux ordres de fibres soient autre chose que des antagonistes. L'allongement des unes ne peut être simultané qu'au raccourcissement des autres.
Il suit de là que : Lors de l'état indolent, le tonus des fibres radiées tient distendues et la zonule avec la cristalloïde antérieure, et les fibres annulaires. L'accommodation
est-elle réclamée, la moindre énergie ajoutée à ces dernières rompt l'équilibre en faveur du deuxième groupe, et la zonule revient sur elle-même, ainsi que la capsule antérieure. Le retour à l'état initial s'opère par un acte inverse, sur lequel il n'y a pas lieu d'insister. On remarquera que dans ce mécanisme la région délicate des procès ciliaires, suivant M. Giraud-Teulon, n'a pas à souffrir un instant la moindre compression. La zonule et les fibres annulaires accomplissent leur retrait simultanément, et sans que leur intervalle mutuel puisse éprouver une réduction dommageable pour les organes vasculaires et nerveux qui le remplissent. L. W,
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Oans tou les les recherches qui ont traita la cause et au mécanisme de l'accommodation, les observateurs paraissent ne pas avoir pensé à définir l'amplitude de l'accommodation dans différentes circonstances, et à chercher une expression numérique simple qui y corresponde. Celte nécessité était plus grande encore pour l'oculiste que pour le physiologiste. Si l'on veut faire des recherches sur l'accommodation, au point de vue des changements observés dans l'œil, à différents âges, ou dans ses rapports avec la myopie, l'hypermétropie, l'asthénopie, le strabisme, la parésie, etc. , il est évidemment nécessaire d'avoir un type facilement comparable de son amplitude.
Si l'on en avait senti toute la nécessité, il n'eût pas été difficile d'y pourvoir. Il suffit de connaître la distance R du point le plus éloigné de la vision distincte (punctum vemotum) et la dislance P du point le plus rapproché {punctum proximum). En connaissant ces distances, on peut.
par une formule très-simple, trouver l'amplitude de l'accommodation — •
La formule est :
A P JÏ °
Les dislances P et R peuvent se calculer du point le plus proche p, et du point le plus éloigné r de la vision distincte, à un point situé dans l'œil à 3 lignes environ derrière la face antérieure de la cornée, appelé le point nodal antérieur k'. Il coïncide presque avec le second point nodal k" ; on peut donc les considérer comme ne formant qu'un point. Ce point, qui correspond presque à ce qu'on appelle le centre optique, a une très-importante signification ; les rayons qui, au devant de la cornée, se dirigent vers le point nodal, marchent dans l'humeur vitrée parallèle ment à leur direction primitive et se dirigent presque vers le même point} on peut donc considérer ces rayons comme n'ayant pas été réfractés. C'est ce que représente la figure (>(>.
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Le rayon l'A", qui part «lu point /', se continue comme /" /', et, puisque tous les rayons partis du point V S'unissent en uil point, ce sera celui où ils renconlrcn! le rayon /."/'. Si l'œil est accommodé pour ii', l'union a lieu sur la rétine, cl alors l'image du point /' 681 au point f. De môme, l'image du point ;* est en j, tous deux étant situés sur le même axe A A'. Donc, jf est l'image de it7, et l'on voit immédiatement que leurs grandeurs réciproques sont comme leurs distances du point k", où se coupent les rayons ij et i'f. Si nous exprimons la dislance ik" par g' et la dislance //." par g", les grandeurs de l'objet B et de l'image (3 sont, l'une à l'autre, dans l'œil parfaitement accommodé, comme g' est à g".
Dans l'œil normal, g" est d'environ 15 millimètres.
Donc si nous voyons un objet distinctement à 15
mètres de distance, l'image rétinienne est 1000 fois
plus petite que l'objet; si l'objet est à lm,5 (150Umm),
l'image rétinienne est — — = 100 fois plus petite.
L'importance du point nodal postérieur k" est donc
bien démontrée. Si nous unissons l'un à l'autre par
des lignes droites les joints correspondants de l'objet
et de l'image, ces ligues comme i'f passent toutes par
le point k", et on les appelle ligues de direction ; le
point nodal postérieur k" est donc le point de déçus-
sation des lignes de direction.
La signification de la formule de l'amplitude de l'accommodation
se comprend facilement. Dans cette formule, A est la distance focale d'une lentille qui donne aux rayons du punctum proximum p la même direction que s'ils venaient du punctum remotum r. L'œil, à l'état de repos, est accommodé pour la distance rk' = R (fig. 67); pendant la plus forte tension de l'accommodation, pour la distance pk' = P. Dans le premier cas, les rayons divergents provenant de r s'unissent sur la rétine ; dans le second, ce sont les rayons divergents provenant de p. Dans
l'accommodation, il doit donc se passer dans l'œil nn changement, tel que les rayons venus du point p acquièrent dans l'humeur vitrée la même direction que les rayons venus de r dans l'œil non accommodé. C'est ce que l'on peut produire en plaçant une lentille auxiliaire en k', et nous pouvons ainsi faire abstraction de l'œil et supposer que la lentille auxiliaire située en k' est dans l'air. La lentille représente maintenant l'accommodation de l'œil, et son pouvoir l'amplitude de l'accommodation. Sa distance focale A se trouve par la formule mentionnée :
Fig. G7.
En conséquence, A est la distance focale de la lentille auxiliaire, dont se renforce l'œil dans l'accommodation, et comme le pouvoir d'une lentille est in-
versement proportionnel à sa distance focale, — ou
A exprime l'amplitude de l'accommodation. Il
convient de représenter la valeur de A en pouces de
Paris, spécialement parce que la distance focale des
lentilles s'établit ordinairement de celte manière, et
cecis'applique aussi pins particulièrement aux lunettes.
Qu'il me soit permis de montrer le calcul de l'amplitude de l'accommodation par quelques exemples.
Soit la distance P du punctum proxirnum = U pouces, celle du punctum remotum R = 12 pouces, alors l'amplitude de l'accommodation sera :
Si le punctum remotum esta l'infini, Pi = co, et le punctum proxirnum à 5 pouces, l'amplitude de l'accommodation sera :
Dans le premier cas, l'amplitude de l'accommodation est représentée par une lentille auxiliaire de 6 pouces, et, dans le second, par une de
5 pouces. J'applique maintenant la même formule à toutes les lentilles. Le pouvoir peut toujours être regardé comme inversement proportionnel à la distance focale F, et peut donc s'exprimer par 1 : F. Si la distance focale est négative, cette expression devient — 1 : F. Des verres de /„, de— ;,elc. , signifient donc des verres d'une dislance focale positive de 10 pouces, négative de 8 pouces. Nous verrons dans la suite que les degrés d'anomalies de réfraction peuvent s'exprimer d'une façon analogue, notation qui exprime en même temps par quels verres on peut les neutraliser.
Nous avons vu plus haut que l'amplitude de l'accom- F'g- G8-
modalion est contenue dans la formule :
Il est donc nécessaire de rechercher une méthode simple pour déterminer les points p et r avec une exactitude suffisante pour la pratique. La détermination de r a lieu avec des lignes visuelles presque parallèles, c'est-à-dire, en fixant avec les deux yeux un objet distant d'au moins 5 mètres. Nous savons, en effet, que lorsque les lignes de vision convergent, l'accommodation est sollicitée à agir, et qu'en conséquence le vrai punctum remotum dans le relâchement total de l'accommodation ne peut se déterminer avec des lignes visuelles convergentes. Au lieu d'un objet, nous pouvons employer des groupes de lignes noires verticales, chacune de 2 millimètres et demi d'épaisseur et distantes l'une de l'autre de 10 millimètres, et examiner si, à une distance de 5 mètres, on les distingue très-nettement à l'œil nu, ou si la netteté de l'objet peut être augmentée par des verres. Si les verres ne produisent pas d'amélioration, r est distant de 5 mètres, ce qu'on peut ici regarder comme équivalent à une distance infinie. Lorsqu'il y a myopie, des verres négatifs (concaves) sont nécessaires pour obtenir une netteté parfaite; dans ce cas, nous déterminons quel est le verre le plus faible de ce genre avec lequel on obtient une vision absolument nette. Dans cette déter- '
mination, la distance da punctum remotum est trouvée. En effet, lorsque des rayons parallèles ab et a'b' (fig. 68), arrivant d'une grande distance, tombent sur une lentille concave /, ils sont, après réfraction, divergents, comme cd et c'd\ et paraissent alors venus du point y. La distance al est In dislance
focale négative F de la lentille /. Si maintenant nous désignons la distance //.:' par x, il est évident que le point w pour lequel l'œil myope est accommodé avec des lignes de vision parallèles, est la distance F -\- x au devant du point k\ En conséquence R = F -\- x. Donnons un exemple. Un œil myope, pour voir distinctement au loin, a besoin d'un verre à distance focale négative de 15 pouces ( — F== — 15), placé à un quart de pouce au-devant de la
cornée, c'est-à-dire, à un demi-pouce du point nodal k' dans l'œil [,£ — -}
alors R = F ' + x
lo-- pouces.
Au lieu des lignes noires ci- dessus mentionnées, nous pouvons, dans la détermination, employer des lettres ou des nombres définis; en les faisant nommer, nous pouvons nous assurer d'une manière plus objective avec quels verres on les voit distinctement. A une bonne lumière, un œil perçant reconnaît des lettres telles que celles ci-jointes (fig. 69) à une distance d'en-
Fig. 6û.
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si dia una
viron 20 pieds. Dans le système des échelles typographiques du docteur Snellen, chaque nombre exprime en pieds la distance à partir de laquelle un bon œil distingue les lettres correspondantes. Les lettres ci-après (fig. 69) correspondent donc au n° XX de Snellen. Elles sont les dernières du tableau ajouté à cet ouvrage, sur lequel on trouve encore les XXX, XL, L, C el CC. En pratique, ces expériences avec des lignes verticales et des lettres donnent un résultat suffisamment exact. Si une détermination très-exacte est nécessaire, nous devons employer un petit point lumineux, qui change de forme à la plus légère altération de l'accommodation. C'est ce que nous expliquerons plus en détail en traitant de l'astigmatisme.
La détermination du pumtum proximum s'effectue au moyen d'un optomètre à fils. Il consiste en un petit châssis de la grandeur représentée sur la
figure (Og. 70), sur lequel sont étendus quelques fils noirs fins et verticaux, e( muni d'une mesure ïi que l'on peut dérouler : la graduation commence au châssis et la bobine est appliquée à la tempe sur la même ligne que la face
Fig. 70.
antérieure de la cornée. En éloignant de l'œil le châssis, la bobine se déroule jusqu'à ce que les fils verticaux se distinguent parfaitemenl.il est possible de déterminer avec une exactitude suffisante s'ils sont vus exactement; car, par une légère déviation, les bords perdent la netteté de leur contour et des doubles contours apparaissent. La plupart des personnes examinées s'en aperçoivent très-facilement. On peut, comme moyen de contrôle, faire lire des caractères d'impression à des distances où ils doivent être distingués par un œil doué d'une bonne acuité et exactement accommodé.
La plupart des optomètres sont basés sur le principe de l'expérience bien connue de Scheiner. Par deux ouvertures ou fentes, placées l'une près de l'autre, à une distance moindre que le diamètre de la pupille, on fait regarder un objet, un 01 métallique par exemple ; et il paraît double si l'œil n'est pas exactement ajusté pour cette distance. Si nous faisons regarder quelqu'un dans un pareil optomètre en lui faisant déterminer la distance où il voit le fil simple, nous obtiendrons, en général, une distance pour laquelle la personne accommode facilement sa vision, mais cette distance ne correspondra ni au jiunctum jiriixiinum ni au puwtwn remoéum. Ce point est regardé comme fa distance inoynne de la vision distincte. Mais nous ne devons pas attacher à ceci trop d'importance ; car une pareille distance moyenne n'existe pas comme distance constante, ou ûu moins elle a une très-grande amplitude;
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Fig. 71.
c'est ce que l'on voit en faisant un certain nombre de déterminations, par exemple avec l'optomètre de Stampfer; la même personne n'obtient jamais, même dans des circonstances identiques, des résultats semblables, et, lorsque les circonstances diffèrent, les résultats varient beaucoup. Seulement, lorsqu'une personne a appris à exercer de l'empire sur son pouvoir d'accommodation et peut volontairement le mettre en état d'action la plus énergique ou de relâchement parfait, nous pouvons, avec ces optomètres, déterminer successivement son point remotum et son point proximum. Le résultat est alors un peu plus exact qu'avec la détermination sans fente. Mais ce n'est qu'avec beaucoup d'exercice qu'on peut arrivera soumettre à la volonté le pouvoir accommodatif. Les personnes non exercées n'accommodent pour \&uv punctum remotum que lorsqu'elles regardent réellement un objet éloigné, et pour leur punctum proximum que lorsqu'elles voient très-distinctement un objet qui se rapproche et lorsqu'elles ont conscience du déplacement que subit cet objet en se rapprochant. Alors, par l'effort fait pour continuer à voir distinctement l'objet, aussi longtemps que possible, il se produit la plus haute tension du pouvoir d'accommodation. Le châssis ci-dessus décrit est un objet qui s'approche de cette manière, tandis que, dans l'optomètre, la distance de l'objet étant inconnue, rien ne stimule la tension. Si l'on désire une plus grande exactitude, comme dans les observations prises pour résoudre une question scientifique, il est bon d'employer un autre instrument, que nous décrirons en traitant de l'amplitude relative de l'accommodation.
Nous avons déjà fait allusion à la relation qui lie l'accommodation à la convergence des lignes visuelles. Dans la détermination du punctum proximum, ceci doit être présent à l'esprit. Théoriquement, afin de pouvoir établir un point de comparaison, nous devrions toujours déterminer le punctum proximum avec le même angle de convergence, de même que le punctum remotum est examiné avec des lignes visuelles parallèles. On n'obtiendrait pas ce résultat sans de grandes difficultés pratiques, et comme je le montrerai dans un instant, on arriverait même à des résultats tout à fait inexacts. La seule condition requise à cet égard est que, dans tous les cas où le punctum
/iS5
proximum es! à une dislance de l'œil plus grande que «s pouces, la détermination soit, faite avec des verres convexes tels, que le punctum proximum soit amené à environ 8 pouces de l'œil. Il sera alors nécessaire de calculer à quelle disiancc l'œil aurait été amené dans cet état d'accommodation, sans l'aide de verres convexes. Ce calcul n'est pas difficile : — Soient a; la distance delà lentille convexe /((ig. 71) au point A"' ; Fia distance focale de la lentille convexe; P" la distance de p' al. Les rayons venus de //, réfractés à travers la lentille /, prennent la même direction que s'ils venaient de p. L'œil est donc accommodé non pour p', mais pour p. La dislance I" du point p à la lentille se trouve maintenant par la simple formule :
La distance P du punctum proximum est P' + #• — Un exemple le fera
ressortir. Avec une lentille qui a une dislance focale de 12 pouces (F = 12),
éloignée de - pouce de k' ! x -- - ), le point p', situé à 7- pouces de la
lentille, se voit distinctement. Nous trouvons donc que la dislance de P' à l'œil, d'après ce calcul :
est de 20 pouces, et P est donc
E;ifin, j'établirai ici une méthode d'exprimer les amplitudes d'accommada-
pouces
2 2fr 2f 2| S
Fig.
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tion par des lignes qui, par leur longueur, montrent en même temps le commencement et la terminaison du parcours de l'accommodation, c'est-à-dire Wecker. — 2CÉDIT. n. — 32
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le punctum proximum et le punctum remotum. Au-dessus de lignes parallèles, équidistantes, placez (fig. 72) des nombres exprimant les distances de la vision distincte, et dans un ordre tel, que la distance entre deux lignes représente, en tout point, une égale amplitude d'accommodation, par exem-
pie - = —, Il est évident que dans la figure 72 les différentes distances
d'une ligne à une autre montent toujours à — d'amplitude d'accommodation : cela est vrai de oo à 1h, de 24 à 12, de 12 à 8, etc. ; car
Une seule ligne horizontale montre maintenant immédiatement le parcours et l'amplitude de l'accommodation. Dans la figure 72, on voit trois de ces
lignes.
I représente une personne dont le punctum remotum est à l'infini, le punctum proximum à 4 pouces. Son amplitude d'accommodation est :
h oc 4
et s'exprime par six lignes de distance, chacune de — d'amplitude d'ac-
6 1 commodation ; en conséquence , —- == - •
II a également son punctum remotum à l'infini, mais son punctum proximum à (i pouces. Son amplitude d'accommodation est :
b oo 6
h exprimée par — •
III a son punctum remotum à 6 pouces (il est donc myope), son proximum à 3 pouces. Son amplitude d'accommodation est :
4 1 correspondant à quatre lignes : — - = - •
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Il n'est pas besoin de montrer combien il est facile d'enregistrer des observations par cette métbode. Nous aurons, dans la suite, maintes occasions d'employer cette métbode, pour représenter graphiquement les différentes anomalies de réfraction et d'accommodation.
CHAPITRE II
DÉFAUTS DE RÉFRACTION ET D'ACCOMMODATION EN GÉNÉRAL. < (i. — Distinction des défauts de réfraction et d'accommodation.
Jusqu'ici les défauts de réfraction et d'accommodation ont été plus ou moins mêlés ensemble. Cette confusion gênait la clarté de la description, qui, en celte matière surtout, est absolument nécessaire pour une appréciation exacte du sujet. Les idées de réfraction et d'accommodation doivent donc être, dans le principe, soigneusement distinguées l'une, de l'autre. Il ne sera pas difficile, ensuite, de rappeler, autant qu'il sera nécessaire, la connexion qui unit les deux phénomènes.
Par réfraction de l'œil, nous entendons son pouvoir réfringent à l'état de repos; c'est-à-dire, la réfraction que l'œil possède en raison de sa forme et de sa constitution anatomique, indépendamment de l'action musculaire, indépendamment de l'accommodation. Le terme s'applique donc au pouvoir réfringent d'un œil dont les muscles d'accommodation sont inactifs ou paralysés (par exemple sous l'influence de l'atropine)., à la réfraction de l'œil mort et inaltéré.
A partir de cet état complet de relâchement, qui correspond à l'état de réfraction, l'œil dispose d'un pouvoir accommodateur.
Le punctum remotum de la vision distincte correspond donc à l'état de repos de l'accommodation. Maintenant, aussitôt que l'action d'accommoder intervient, l'œil s'ajuste pour un point voisin, et c'est par diminution de celte opération active qu'il est ensuite capable de voir un point plus éloigné. Donc l'accommodation pour un objet voisin seul est une opération active (comparez § 3). Cette action est d'autant plus énergique que nous examinons un point plus voisin. Vvicuinmudation est l'action volontaire par laquelle Viril s'ajuste pour un point plus rapproché que celui qui est vu distinctement dans l'état de repos de U accommodation.
De là il résulte que la réfraction dépend de la structureanatoniique de l'œil; l'accommodation, au contraire, de l'action physiologique de ses muscles.
Pour ce qui est de la réfraction, nous dirons que la structure de l'œil est normale, lorsque, dans l'état de repos, il réunit les rayons venus d'objets placés à l'infini en un point (foyer) exactement situé à la face antérieure de la couche des bâtonnets et des cônes ; autrement dit, lorsque les rayons
Fig. 73.
incidents parallèles ont ieur foyer sur cette couche (en ?", fig. 73). Le punctum remotumde cet œil est à l'infini. Si les rayons convergents peuvent aussi se réunir en un foyer, l'œil a un pouvoir dont il n'a pas besoin ; cor de tous les objets parlent des rayons divergents ou tout au plus parallèles. Si, au contraire, le punctum remotumriesl point à l'infini, mais à une distance finie, la vision est indistincte dans une grande partie de l'espace. En conséquence, la réfraction des milieux de l'œil à l'état de repos peut s'appeler normale par rapport à la situation de la rétine, seulement lorsque les rayons incidents parallèles s'unissent sur la couche des bâtonnets et des cônes. Alors, en effet, la limite du champ visuel est à l'endroit juste : on a affaire à Pemmétropie (de fytfurpoç, modum tenais, et àty, oculus). Nous appelons un pareil œil emmétrope.
Ce mot exprime parfaitement ce que nous voulons dire. Cet œil ne peut s'appeler normal; car il peut être anormal ou malade tout en étant emmétrope. L'expression œil normalement conformé n'est pas non plus tout à fait correcte; caria structure d'un œil emmétrope peut, à beaucoup d'égards, être anormale, ztY emmétropie peut exister avec une différence de structure. Donc, le mot emmétropie exprime seul avec précision et netteté la condition à laquelle nous avons fait allusion, il y a donc emmétropie lorsque le foyer principal des milieux de l'œil, à l'état de repos, tombe sur la face antérieure de la couche la plus externe de la rétine (comparez fig. 73). Voilà la définition la plus simple.
L'œil peut dévier de la condition eminétropique de deux manières : le foyer principal tp" de l'œil à l'état de repos peut tomber en avant (fig. 7/i) ou en arrière (fig. 75) de la couche la plus externe de la rétine. Dans le premier cas les rayons divergents (pointés dans la fig là), dans le second les rayons convergents (pointés dans la fig. 75), ont leur foyer sur la rétine. Dans le premier cas, donc, l'œil a l'état de repos voit distinctement les objets situés à une distance finie déterminée (fig. 7/i, i); dans le second cas, il ne peut les voir distinctement à l'étal de repos à aucune distance ; car les rayons, en tombant sur la cornée, doivent, pour s'unir sur la rétine, converger déjà vers un point situé derrière l'œil (fig. 75, i). Dans le premier cas, la limite la plus éloignée est en deçà de la mesure normale : la mesure est trop courte, et l'état peut donc s'appeler brachymétropie. Dans le second cas, la limite est au delà de la mesure, et j'ai, pour celte raison, appelé cet état hypermétropie.
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De là il résulte clairement que la brachymétropie et l'hypermétropie sonl deux conditions opposées.
Les définitions sont maintenant extrêmement simples : le foyer postérieur principal y" des milieux de l'œil à l'état de repos tombe :
Dans l'EMMÉTROPIE, sur la couche la plus externe de la rétine;
Dans la ï?rachymétropie, en avant de la couche la plus externe de la rétine;
Dans l'HYPERMÉTROPIE, derrière la couche la plus externe de la rétine.
Four exprimer que l'œil n'est pas emmétrope, nous pouvons employer le mot amétropie (de Sperpoç, extra modum, et w^, oculus). La brachymétropie et l'hypermétropie sont donc toutes deux rapportables à l'amétropie.
La brachymétropie n'est évidemment que la myopie, et il parait préférable d'employer le mot myopie comme étant un terme établi. Le mot brachymétropie a été formé seulement par opposition avec hypermétropie, expression que j'ai jugé convenable de conserver.
Il résulte évidemment de là que la myopie et l'hypermétropie sont des conditions opposées. La très-grande fréquence et la haute importance de la myopie sont connues depuis longtemps. L'hypermétropie, qui est encore plus commune et plus importante dans ses résultats , a jusqu'ici passé inaperçue, ou a été confondue avec d'autres états.
Je répète, en raison de son importance, ce que j'ai déjà fait ressortir, que la myopie et l'hypermétropie sont les deux conditions opposées de Vamétropie.
D'après les définitions données des anomalies de réfraction, on a vu que
la distance II du punctum remotum de la vision distincte est la base sur
laquelle repose la classification de ces anomalies. Le raccourcissement de
la distance focale, grâce auquel des points plus rapprochés deviennent
distinctement visibles, est l'ouvrage des muscles d'accommodation. Par le
maximum d'action de ces muscles, l'œil s'adapte à la distance P de son
punctum proximum. Maintenant nous avons trouvé, comme expression nu-
mérique de l'amplitude de l'accommodation, — = • L'amplitude de
l'accommodation, et nous insisterons plus loin sur ce point, diminue avec les progrès de l'âge. En même temps, R peut rester presque invariable, etP devient ainsi plus grand. Le résultat de ceci est que, dans l'œil emmétrope, le punctum proximum est, à une certaine période de la vie, si éloigné de l'œil, que les opérations délicates ne peuvent plus bien s'accomplir sur des objets rapprochés. Cette condition de l'œil s'appelle presbyopie. Il y a donc presbyopie, lorsque, en raison des progrès de rage, par suite de la diminution de Vamplitude d'accommodation, le punctum proximum s'est trop éloigné de l'ail.
Autrefois les auteurs avaient coutume de faire contraster la presbyopie et la myopie. En apparence, c'était tout à fait exact. Dans la myopie, les objets rapprochés, et dans la presbyopie les objets éloignés, peuvent seuls être vus distinctement. Dans la myopie, ils trouvaient « la distance moyenne de la vision distincte » située trop près de l'œil, et la trouvaient trop éloignée dans la presbyopie. Ils se sentaient ainsi obligés, soit qu'ils négligeassent l'hypermétropie ou la confondissent, avec la presbyopie, d'opposer directement la presbyopie à la myopie, et de les regarder comme des déviations de nature semblable, mais opposées en direction.
Il résulte cependant d'un examen plus attentif, qu'une telle opposition est illogique. Le fait est que, et au point de vue anatomique et au point de vue physiologique, la myopie et la presbytie appartiennent à des catégories tout à fait différentes. La myopie est basée sur une construction anormale
DISTINCTION DES DÉFAUTS !)!. U KIT, ACTION KT D'ACCOMMODATION
de l'œil; la presbytie est là condition normale de l'oeil normalement construit, à une période plus avancée de la vie. Dans la myopie, le pouvoir d'accommodation possède l'amplitude normale; la presbyopie, au contraire est basée sur une diminution de celle amplitude, résultai naturel de l'âge. Là mvopie, enfin, repose sur une situation anormale du punctumremo/in/i . la presbyopie, sur une variation dans la position du pûnelum proxiuium. Là myopie et la presbyopie sont si peu des états opposés, qu'elles peuvent se lencôhtriéi: simultanément dans le même œil. Un œil, par exemple, qui ne peut voir distinctement qu'entre 20 pouces et \h, est en même temps myope et presbyte : le pimctum remôïûm est à une distance trop courte, le /uniiiiim proximum à une distance trop grande.
Nous pouvons donc considérer qu'il est pleinement prouvé et démontré :
1" Que la myopie et l'hypermétropie doivent être considérées comme deux états opposés ;
2° Qu'il n'est ni logique ni pratique d'opposer la myopie et la presbyopie l'une à l'autre.
Pour ce qui est de la presbyopie, cet état n'est pas anomal, mais plutôt la condition normale de l'œil emmétrope construit normalement, parvenu à une période de la vie plus avancée. Fût-elle une anomalie, on ne devrait pas l'envisager comme une anomalie de réfraction, mais comme une anomalie d'accommodation. Elle ne serait pas classée avec la myopie et l'hypermétropie, mais, au contraire, avec les troubles d'accommodation. Comme, cependant, il n'y a pas trouble, mais diminution de l'amplitude d'accommodation, on doit la traiter là où il sera question de l'influence de l'âge sur l'œil.
L'accommodation est, comme nous l'avons vu, basée sur un changement de forme du cristallin, changement produit par la contraction des muscles intérieurs de l'œil.
De là il résulte que les anomalies d'accommodation peuvent dépendre :
a. D'une altération du système cristalliuien ;
h. D'une altération des muscles intérieurs.
Parmi les altérations de l'appareil cristalliuien, l'absence totale, du cristallin, que j'ai nommée apnâkiejèit presque la seule qui se présente à l'observation.
Les altérations des muscles de l'accommodation sont d'une nature trèsvariable. Nous aurons principalement à distinguer :
1° La faiblesse, qui, assez souvent, se manifeste par des phénomènes caractéristiques, à la suite de différentes maladies débilitantes.
'2V La paralysie plus ou moins complète, qui , presque sans exception, se lie à une condition semblable du muscle sphincter de l'iris, et se présente souvent comme unepartiedela paralysie du nerf moteur oculaire.
3° Le spasme, qui se présente beaucoup plus rarement que la paralysie,
et, comme cette dernière, se base sur une action anormale directe ou indirecte du système nerveux.
Outre ces rares formes de spasme, nous observerons, comme un phénomène ordinaire de l'hypermétropie, une augmentation persistante de la contraction des muscles d'accommodation, produite par l'habitude. Ce sujet sera donc traité en parlant de l'hypermétropie.
En outre, on doit ici remarquer, d'une manière générale, que l'état de réfraction exerce une influence importante sur l'usage ordinaire de l'amplitude d'accommodation, et par conséquent, sur l'accommodation ellemême. Les modifications ainsi produites ne sauraient se séparer des états de réfraction dont elles dépendent ; elles sont donc naturellement considérées avec ces dernières. Pour ce motif et d'autres encore, il était nécessaire de donner une idée de ce qui a trait à l'accommodation avant de passera la description des anomalies de réfraction.
§ 7. — C'aoses des défauts de réfraction en général.
Définir les anomalies de l'accommodation, c'est en même temps déterminer leurs causes. Car, quoique des états ou des phénomènes morbides très-différents puissent donner naissance à la paralysie ou au spasme des muscles d'accommodation, — nous savons pourtant que, dans le premier cas, les phénomènes dépendent toujours de la diminution ou de l'abolition de l'action des muscles d'accommodation, et, dans le second, d'une action involontairement exaltée de ces mêmes muscles.
Au contraire, la définition dioptrique posée ne jette aucune lumière sur les causes des anomalies de réfraction. Elles sont simplement définies comme troubles de connexion dans la position relative du foyer principal et de la rétine. On laisse ainsi indécise la raison analomique ou physiologique dont ces troubles de connexion peuvent dépendre.
Il semblerait que c'est ici le lieu de traiter ce sujet d'une manière générale. Toutefois nous n'exposerons ici que ce qui peut être regardé comme la règle. Les troubles d'une nature particulière, qui ne se présentent qu'exceptionnellement, ne seront considérés qu'en parlant en détail de chacune des anomalies.
La disposition ordinaire est exprimée dans les trois figures ci-jointes. La figure 76 représente un œil emmétrope, la figure 77 un œil myope, et la figure 78 un œil hypermétrope. Nous sommes immédiatement frappés de ce que, dans l'œil myope, l'axe de vision est plus long, dans l'œil hypermétrope, au contraire, plus court que dans l'œil emmétrope. C'est presque exclusivement a cette raison qu'on doit attribuer que les rayons incidents parallèles forment foyer, dans l'œil myope en avant de la rétine, dans l'œil hypermétrope en arrière de celle-ci. Nous pouvons, même sur le vivant,
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nous convaincre d'une manière satisfaisante de cette différence de longueur
de Taxe de vision. C'est ainsi que, si nous faisons diriger l'axe visuel aussi fortement que possible en dedans, nous observerons le lent changement de courbure de l'ovale qui appartient à l'œil myope et, la variation rapide de courbure de Féquateur, qui dans l'œil hypermétrope est situé beau-
Fig. 76.
Fig. 77.
Fig. 78.
coup plus en avant. En outre, les autres axes de l'œil myope paraissent de même plus longs , tandis que, dans l'œil hypermétrope, ils sont plus courts (nie dans l'œil emmétrope.
On peut supposer que la myopie et l'hypermétropie peuvent aussi tenir à beaucoup d'autres causes. Les anomalies de réfraction pourraient dépendre de la courbure des différentes surfaces réfringentes, aussi bien que des indices de réfraction des divers milieux. Les théories n'ont pas manqué sur ce sujet.
L'opinion la plus généralement accréditée fut d'abord que, dans la myopie, la cornée est plus convexe. D'après ce que l'on connaissait de l'hypermétropie, on la supposait liée à un trop grand aplatissement de la cornée, aplatissement que l'on affirmait exister dans la presbyopie. A un examen extérieur, il semblerait réellement que, chez les myopes, la cornée soit plus convexe, et chez les hypermétropes et les presbytes, plus aplatie que chez les emmétropes. Cette apparence vient de ce que, dans la myopie, l'iris et le cristallin sont plus éloignés de la cornée, tandis qu'ils en sont plus rapprochés dans l'hypermétropie et la presbyopie. Une autre raison peut encore, à tort, faire admettre à l'observateur une différence de courbure de la cornée, c'est que souvent, chez les myopes, le globe oculaire tout entier est plus saillant, tandis qu'il est assez souvent plus enfoncé dans l'orbite chez les hypermétropes. >Iais, en réalité, la courbure de la cornée dans l'araétropie ne diffère pas essentiellement de celle de l'emmétropie, et l'âge n'exerce qu'une influence a peine appréciable. De nombreuses mensurations des rayons de courbure de la cornée m'ont donné cette conviction Elles m'ont montré que, contrairement à ce à quoi on s'attendait, la cornée, à un âge avancé, devient un peu plus convexe, et que, dans les de
grés extrêmes Je myopie, au contraire, on la rencontre quelque peu plus aplatie. De plus, les rayons de la cornée des deux yeux du même individu m'ont semblé, en général, ne pas présenter de différence, ou du moins présenter une différence beaucoup moindre que celle qu'on rencontre généralement dans les cornées de différentes personnes ; tandis que, enfin, le rayon (aussi bien que l'œil tout entier) est chez les femmes quelque peu plus court que chez les hommes.
Quoique, dans la myopie ordinaire; la cornée ne soit pas plus convexe, il est évident que, toutes choses égales d'ailleurs, une plus grande convexité de la cornée doit donner naissance à la myopie, et nous verrons plus tard que, dans les maladies de la cornée, la myopie se produit accidentellement de cette manière.
Nous arrivons maintenant naturellement à considérer la distance focale principale du cristallin comme une cause possible d'anomalies de la réfraction. On doit tenir compte ici, et de la courbure des surfaces réfléchissantes, et de l'indice de réfraction. Avec l'âge, le cristallin devient plus dense, spécialement daus ses couches externes, et leur indice de réfraction paraît ainsi augmenter. Si les choses se passent réellement ainsi , et si l'indice de réfraction des couches corticales s'approche ainsi davantage de celui du noyau, la distance focale devient plus grande. La diminution du pouvoir réfringent de l'œil, dans l'âge avancé, paraît dépendre réellement de cette cause. Mais il n'existe aucun autre fait qui nous autorise à admettre que des changements définis dans la distance focale du cristallin participent régulièrement à certaines anomalies définies de réfraction. Dans quelques mensurations des surfaces de courbure de cristallins de personnes myopes, prises sur le cadavre, je n'ai rien trouvé d'anormal; il semblerait plutôt que, chez les individus fortement hypermétropes, on dût s'attendre à trouver un cristallin plus aplati. Les déterminations de ce genre pendant la vie prennent beaucoup de temps, cependant elles doivent être faites.
Dans les yeux mesurés par Helmholtz, aussi bien que dans ceux mesurés par Knapp, il se trouva, par hasard, un œil myope. Les chiffres trouvés par ces deux observateurs ne permettent nullement d'admettre que le cristallin des myopes présente une distance focale plus courte; les résultats de l'ablation du cristallin chez les myopes ne conduisent pas non plus à cette conclusion, comme nous le montrerons plus en détail en parlant de l'aphakie.
Maintenant, si, chez les myopes, le cristallin est en général (comp. fig. 77 avec fig. 76), plus éloigné de la cornée que chez les emmétropes, le foyer du système dioptrique doit, chez les premiers, se trouver plus profondément que chez les seconds; c'est en dépit de cette cause et en raisou de rélôtigatibn de l'axe visuel que la myopie existe. Dans l'hypermétropie, le cristallin, étant situé plus antérieurement (comp. fig. 78 et 76),
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doit, toutes choses égales, former le foyer principal h une distance moindre de la cornée; .nais, l'ave visuel étant beaucoup plus court, le foyer principal est encore derrière la rétine. Dans les deux cas, donc, l'anomalie de réfraction est plutôt compensée que causée par le système cristallinien.
On ne sait rien de ce qui concerne les changements d'indices de réfraction. A un point de vue- théorique, on pourrai) dire (pie l'indice de la cornée et de l'humeur aqueuse étant plus grand, ou celui de l'humeur vitrée au contraire étant moindre, le foyer principal serait porté en avant.
Le résultat final reste donc ce que nous avions énoncé au début: I.» myopie dépend généralement '/'une élongation, et l'hypermétropie dùn ourcissement de l'axe visuel.
§ 8. — Représentatiou diagrainniatique de l'amplitude d'accommodation et des anomalies de réfraction et d'accommodation.
Dans le § 5, nous avons vu ce qu'on doit entendre par amplitude d'accommodation. Nous avons décrit l'accommodation comme le pouvoir de l'œil de s'ajouter à lui-même une lentille positive, et la force réfringente de cette lentille a été pour nous la mesure de l'amplitude d'accommodation. Nous avons montré plus loin «pie la distance focale de cette lentille auxiliaire se trouvait immédiatement, en déterminant les distances du punctum proximum cl du punctum remotum, au point nodal de l'œil. Nous avons appelé ces dislances P et l\, et l'amplitude de l'accommodation était alors :
il 1 Â~"P ~~ R
Si —est l'amplitude de l'accommodation, A estladistance focale de la len- A
tille auxiliaire que l'œil peut s'ajouter à lui-même.
Tout cela est très-clair; mais il y avait encore un desideratum, c'était de le rendre plus frappant au moyen d'un tracé graphique. Un essai dans cette direction réussit au delà de noire attente. Non-seulement nous pouvons, dans un diagramme, exprimer l'amplitude d'accommodation, proportionnelle à la longueur de lignes, mais le commencement et la fin de ces lignes nous montrent en même temps// et r, et nous font voir le degré de myopie et d'hypermétropie de l'œil ainsi représenté. Un coup d'oeil jeté sur la table cijointe le démontrera. Les longueurs des grosses lignes horizontales représentent les amplitudes d'accommodation. Au-dessus des lignes plus fines verticales sont marquées les dislances de l'œil auxquelles la vision distincte a lieu ; les nombres donnent en pouces les distances d'où les rayons doivent diverger pour former un foyer sur la rétine. Prenons quelques exemples :
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La première ligne horizontale représente les limites et l'amplitude de l'accommodation chez un enfant île douze ans. Celle-ci commencée o,
c'est-à-dire à une distance infinie, et se termine à 2 - pouces . Ce qui in-
dique que la distance du punctum remotum R = oo, tandis que celle du
punctum proximum P = 2 - pouces. L'œil est donc emmétrope et a une
amplitude d'accommodation de — = -— . C'est ce qu'on voit d'un
coup, d'après la première ligne.
La cinquième ligne transversale représente les limites d'accommodation
el l'amplitude d'accommodation d'un jeune homme de seize ans. Le ptntc-
fiim remotum esta 12 pouces, le punctum proximum à 2 r pouces de
l'œil (r = 12, P = 2g). Il est donc d'abord myope, et sa myopie est d'un degré tel, qu'elle peut être corrigée par des verres de (c'est-àdire de 12 pouces de distance focale négative). De tels verres donnent aux rayons venus d'objets situés à l'infini la même direction que s'ils venaient d'un point situé à 12 pouces de l'œil. Le degré de myopie es1
donc exprimé aussi par •— , M = — . Maintenant, si le punctum proxi-
muni est à 2 - pouces, nous trouvons comme amplitude d'accommoda-
tion — = — — — . Tout cela est exprimé par la cinquième ligne.
Le principe sur lequel repose le diagramme est celui-ci : La dislance réciproque des deux lignes verticales exprime, chaque fois, une amplitude
• ••il d'accommodation déterminée; cette unité a été prise ici de — . Si main-
tenant nous commençons à oo , et comptons vers la gauche, nous trouvons,
au-dessus de la première ligne, l'.'lk correspondant à — de l'amplitude
d'accommodation.
Au-dessus de la deuxième ligne. ... 1 : 12 2 X — ■
'lu
— de la troisième 1 '. S 3 X — •
de la sixième 1 '. h (5 X — •
— de la septième 1 : 3y 7 X — , etc.
498 DES ANOMALIES DE L'ACCOMMODATION ET DE LA KÉFl'.ACTION.
La différence d'amplitude d'accommodation de deux lignes voisines est
toujours = — . Par exemple :
Si nous avons maintenant réuni le punctum proximum et le punctum remotum par une ligne horizontale, nous n'aurons plus qu'à compter les espaces séparés par des lignes verticales qu'elle traverse, pour connaître à com-
\ bien de fois — s'élève l'amplitude d'accommodation. La première ligne 2h
9 1 horizontale traverse neuf espaces : elle représente donc — = — d'ampli-
lude d'accommodation; la sixième, qui traverse huit intervalles, correspond
à — = - d'amplitude d'accommodation, etc.
D'après ce dessin, il est maintenant bien évident que le même pouvoir d'accommodation est nécessaire pour venir de l'infini à 8" que pour venir de 8" à U" ; pour venir de 6" à h" que pour venir de k" à 3", etc. En un mot, ia distance de chaque couple de lignes verticales correspond à la
même amplitude d'accommodation (= — , et, pour venir de l'une à
l'autre, la même action du pouvoir d'accommodation est chaque fois nécessaire ; c'est-à-dire que l'œil doit, chaque fois, s'ajouter une lentille positive
De plus, nous observons qu'aussi à la droite de <x> , il est des lignes verticales au-dessus desquelles sont placés des nombres. Toutes ces lignes sont du domaine de l'hypermétropie. Les nombres indiquent également en pouces à quelle distance derrière l'œil les rayons incidents doivent converger en un point, pour s'unir sur la rétine. La huitième ligne horizontale représente donc l'œil d'une personne hypermétrope, Dans le relâchement total de l'accommodation, les rayons doivent, pour s'unir sur la rétine, converger à 2k pouces derrière l'œil. Pour voir distinctement à l'infini, l'individu aura
donc besoin d'un verre de — , avec lequel les rayons parallèles acquièrent
la convergence que nous venons de mentionner. Celte hypermétropie est
donc neutralisée par des verres de — ; il manque à cet œil, pour être einmé-
trope, une lentille de — : c'est pourquoi nous écrivons H = — . Avec la il\ 2U
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plus forte tension possible du pouvoir (l'accommodation, le même œil voit
distinctement à la distance de 4"— ; les ravons doivent donc, dans ce cas,
diverger à partir de ce point pour former un foyer sur la rétine.
L'accommodation, utilisée par cet œil, a donc été en premier lieu
— pour voir à x> , et en second lieu, de — pour parvenir au punetnm
proximvm de la vision distincte. C'est donc :
1_ — -1 24 Ut~ 1'
D'accord avec ce résultat, nous voyons que la ligne horizontale s'étend
6 1 sur six espaces correspondant à — = - d'amplitude d'accommodation.
Dans l'œil hypermétrope, les dislances sont négatives, c'est-à-dire qu'elles sont derrière l'œil. Ceci s'applique aux nombres marqués sur la table à la droite de *> , — 24, — 12, etc. Donc, dans la formule de l'amplitude d'accom-
modation, ——- = •- les termes sont négatifs, en tant que les distances
exprimées par P et R sont négatives.
Dans l'exemple cité de la huitième ligne horizontale, c'était le cas de 11. La formule devenait donc :
HK
et en conséquence l'amplitude de l'accommodation doit être calculée 11 11
6] + 24'etn0114l-2T
Les autres yeux représentés sur la table n'ont pas besoin d'autre explication. Ce que nous venons de dire a pleinement montré comment on pouvait déduire des lignes transversales la nature et le degré d'amétropie, aussi bien que l'amplitude d'accommodation.
Il est inutile de faire remarquer que, par cette méthode, nous pouvons enregistrer facilement et aisément une série d'yeux dont nous déterminons l'accommodation, el que, sur un principe défini, nous pouvons facilement comparer l'un à l'autre les cas ainsi classifiés. Dans la suite, nous emploierons fréquemment cette méthode.
§ 9. — Itétcruiinaliom ciiBi!i<j|uc de l'amctropic eus général.
Comme nous l'avons déjà vu et comme nous le verrons d'une manière plus particulière, la myopie et l'hypermétropie exercent une grande influence sur la fonction de la vue, et sont toutes deux intimement liées à de nombreuses affections de l'œil de nature différente. L'ophthalmologistedoit donc se faire une règle d'examiner la réfraction des yeux de tous les malades qui s'adressent à lui. Dans les affections inflammatoires aiguës, on peut, au premier moment, différer la détermination; quoique, lorsque l'inflammation cède, même dans ces cas, on ne doive pas la négliger. Je me suis depuis longtemps habitué à noter ce point chez tous mes malades : dans les registres de mon hôpital pour les maladies des yeux, une colonne spéciale est disposée à cette intention. J'ai, dans maintes circonstances, tiré grand parti de cette règle.
Avec un peu de pratique, la détermination s'effectue rapidement et sûrement. Deux méthodes ont été employées. La première consiste à essayer le pouvoir visuel avec des verres d'une distance focale connue; la seconde consiste à déterminer l'état de la réfraction au moyen de l'ophthalmoscope.
I. Pour la première méthode, il faut avoir : d'abord les verres nécessaires
de — à - et de à ; en second lieu, les objets nécessaires à
l'épreuve.
Les verres sont contenus par paires dans une boîte, avec une lunette d'essai dans laquelle on peut les fixer. Il convient aussi d'avoir une plaque métallique noircie, de même grandeur que les verres, qui, placée dans la lunette, masque l'un des yeux; en fermant l'œil avec le doigt, la netteté de la vision se perd facilement pour quelques instants, de telle sorte que nous ne pouvons examiner cet œil immédiatement après l'autre.
Les objets les plus convenables sont des lettres et des nombres. M. Snelien en a construit un système régulier, et a ainsi rempli un vide qui se faisait depuis longtemps sentir. Les principes qui l'ont guidé sont les suivants :
1° Les lettres sont détachées, séparées, noires sur un fond blanc, formant
une suite irrégulière.
2° La lettre est romaine, large, carrée; le trait vertical est -, le trait
horizontal - de la largeur de la lettre.
3° Certaines lettres, plus difficiles à distinguer que les autres, sont exclues.
U° Les grandeurs augmentent de I à CC, el la grandeur est proportion-
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nelle au nombre, de sorte que CC est deux cents fois plus grand que I ; XX dix fois plus grand que II, etc.
5° Les différentes grandeurs peuvent être distinguées par un uïi perçant, avec un bon éclairage, à une distance qui, en pieds, correspond exactement au nombre indiqué. Ainsi II correspond à 2 pieds, VI à 6 pieds, XX à '20 pieds, etc. ; tous ces caractères, étant vus à ces dislances sous des angles semblables (de 5 minutes), sont également distincts pour un œil accommodé à ces distances.
On obtient de grands avantages de l'application de ces principes. Lu premier lieu, l'existence de l'amétropie est immédiatement évidente, lorsque, eu égard au pouvoir de distinguer, la proportion entre la distance et la grandeur est détruite : par exemple., si une personne voit I à 1 pied, Il à 2 pieds et ne peut voir XX à 20 pieds, il y a myopie, etc. Si elle voit XX à 20 pieds, et ne voit pas I à une dislance de 1 pied, le punctum \>roximum est à plus d'un pied de l'œil, etc. En second lieu, nous pouvons immédiatement déterminer avec une parfaite exactitude l'acuité de la vue. Celui qui, ayant ses yeux convenablement accommodés, distingue XX seulement
10 1 à 10 pieds au lieu de 20, a une acuité de vision S= — =-r5 lorsqu'il
distingue III à 1 pied, sa vision est S = - ; lorsqu'il voit C à 20 pieds,
20 1 S = — — = - , etc. Celui qui distingue C, LX, XII, III à une distance d'un 100 5
,,.1111 pied seulement, a une vision respectivement égale a —, —, —, -, etc.
iUu OU L J, ô
Dans la recherche de l'amétropie, nous n'avons à nous occuper que de R, et, à cet effet, nous faisons regarder le malade à une dislance d'environ 20 pieds. Sur le carton destiné à celte distance, on a figuré jusqu'au numéro CC; ce modèle est donc applicable tant que S n'est pas inférieur
à — . Si l'acuité est encore moindre, nous approchons le carton davantage,
et, comme dernière ressource, nous pouvons remplacer les lettres par les doigts étendus ou les mouvements des mains. Les doigts étendus peuvent figurer comme CC, et les mouvements des mains comme D.
Quant aux personnes qui ne savent pas lire, nous pouvons leur faire compter des traits verticaux. Par cette méthode, cependant, il est difficile d'obtenir des résultats exacts, et, de plus, on ne saurait les comparer avec ceux obtenus par les lettres. Il est donc préférable d'apprendre à ces malades à reconnaître un couple de lettres et un couple de signes, ce qui se fait rapidement.
La meilleure manière d'apprendre à reconnaître avec rapidité l'amétropie serait une instruction pratique ; nous devons cependant nous efforcer de
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donner ici quelques indications a ce sujet. A cet effet, mettons-nous au point de vue clinique. Des détails plus minutieux seront donnés en traitant de certaines formes d'amétropie et des anomalies d'accommodation.
Un individu âgé de vingt ans se présente.
La question est : Y a-t-il amétropie ? Nous lui donnons à tire de fins caractères —
1 à IV des échelles typographiques de Snellen.
A. Il lit I sans difficulté à vue distance de 6 à 12 pouces; 11 à une distance de
2 pieds. Nous pouvons conclure premièrement que son pouvoir de vision est normal ; deuxièmement, qu'il est emmétrope ou du moins très-légèrement amôtrope. Nous lui montrons XX à 20 pieds. Il le lit également. Est-il emmétrope, c'est encore la question.
1. Avec ilnevoit pas W à In distance citée, d'une manière plus distincte ;
il n'est pas myope. Avec — il voit les lettres moins distinctes, moins noires, quoiqu'un peu plus larges : il n'a pas d'hypermétropie manifeste. Peut-il être néanmoins hypermétrope? Il peut exister une hypermétropie latente, qui peut ne pas paraître tant que l'accommodation est active. Elle peut ne se manifester qu'après l'instillation du sulfate d'atropine (solution ■—) qui paralyse l'accommodation ; s'il y a hyperme-
tropie, l'œil verrait alors beaucoup plus distinctement à distance avec - — , peut-être
même avec — - ou - — 24 16.
Devons-nous donc, pour nous assurer de l'existence ou de la non-existence de l'hypermétropie latente, chez chacun de nos malades, paralyser le pouvoir d'accommodation au moyen de l'atropine ? Nullement ; nous ne devons le faire que lorsqu'il existe une raison de suspecter l'hypermétropie, et, même dans ce cas, nous devrions avertir le malade que, pendant quelques jours, il subsistera une faiblesse de la vision, principalement pour les objets rapprochés, accompagnée de vision indistincte et probablement de photophobie. Quand sommes-nous donc autorisés à admettre ou à suspecter, chez un individu jeune, l'existence d'une hypermétropie latente ? Nous pouvons l'admettre lorsque l'hypermétropie manifeste existe ; une portion reste toujours alors latente, grâce à l'action de l'accommodation. Nous pouvons la soupçonner avec de grandes probabilités : lu lorsqu'il existe un strabisme convergent ; 2° lorsque le malade se plaint d'asthénopie; lorsque P est sensiblement trop grand pour l'àgc du malade. Si, par exemple, la personne examinée âgée de vingt ans dit qu'elle ne peut lire distinctement à la distance de (>", nous découvrirons dans 19 cas sur 20 une hypermétropie latente. Comme nous allons le voir plus bas, il peut alors devenir utile de lui donner des verres.
I.Siavec — — il voit plus distinctement à distance, il est très-légèrement nnope.
3. Si avec — il m// aussi distinctement que sans verres,ily a hypermétropie mani-
i'cste. Prenons des verres plus loris : — , — • , etc.
I. ml que le sujet voit également bien, l'hypermétropie manifeste n'est pas corrigée. Les verres les plus forts avec lesquels il voit distinctement indiquent le degré.
.s'il voit encore distinctement avec — , sou hypermétropie manifeste est = — . Dans
• e cas, nous ferions bien de détermineraussi l'hypermétropie totale (manifeste -f- latente
Rm -\- H/), après la paralysie par l'atropine.
15. 11 lit le plus facilement 1 à G", II à 9" ; il peut les lire beaucoup plus près, mais non plus loin. De 6" à 9", la lecture devient quelque peu plus difficile. La question est : Y a-t-il myopie ou diminution de l'acuité de la vision. A 20 pieds de distance, il ne voit ni XX, ni XL, ni LX, qui est trois fois plus grand que XX. Il y a presque cer-
tainement myopie. Nous essayons avec — -. 11 voit maintenant beaucoup plus distinctement, et lit XXX ou même XX à une distance de 20 pieds : la myopie est prouvée. Son degré n'est cependant pas exactement connu. Pourquoi avons-nous essayé
des verres de — - ? Parce que le point le plus éloigné auquel existait encore une
vision suffisamment distincte était à environ 9". En faisant attention à ce dernier
point, nous obtenons M approximativement. Si le sujet voit avec , les rayons parallèles acquièrent la même direction que s'ils venaient d'un point situé à 9" en avant
du verre. En comparant avec des verres de — — , on reconnaît que sa vision est
encore plus distincte: avec — — elle n'est pas meilleure qu'avec ; avec — —
elle est décidément moins distincte ; M est donc = -.
C. Il ne peut, ou du moins il ne peut que difficilement lire I (ou même des lettres plus grandes), quelle que soit la distance du livre. Son âge exclut la presbyopie. Trois choses sont encore possibles : il y a diminution de netteté de la vision (S), ou hypermétropie, ou parésie (paralysie incomplète) de l'accommodation. Lorsque la pupille se contracte librement, celte dernière supposition peut être éliminée presque avec
certitude. Le moven le plus simple est de le faire lire immédiatement avec — . De
lunettes munies de ces verres doivent toujours se trouver sur la table de l'oculiste. C'est, dans un grand nombre de cas, le premier numéro qu'il essaye pour arriver ra-
pidement a une conclusion. Si maintenant avec — I est lu à 12 pouce* même si I —
se lit à 16", nous ne pouvons soupçonner plus longtemps une diminution de netteté
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de la vision, et H est devenue très-probable. A une distance de 20 pieds, le malade
distingue XL et aussi XXX; au contraire il ne distingue pas XX. Mais avec— le
malade les voit plus distinctement ; avec — il distingue XX ; avec —il les voit en-
core aussi bien; avec — , les lettres deviennent diffuses : l'existence de l'hypermé-
tropie et même de H = —est ainsi établie : S est en même temps parfaite. Si des
verres positifs produisent une amélioration considérable, sans qu'on puisse en trouver avec lesquels XX puisse être, distingué à 20 pieds, H est compliquée d'une diminution d'acuité de la vision, comme cela se rencontre fréquemment. Dans les deux cas, l'hypermétropie totale H se déterminerait alors parla production artificielle de la paralysie. S'il y avait eu parésie de l'accommodation, sans H, l'œil nu aurait vu distinctement à distance, et même de faibles verres positifs auraient diminué la netteté de la vision par rapport aux objets éloignés. Cet état aurait été immédiatement
distingué de H, car avec — , à plus de 10", les lettres seraient devenues un peu
diffuses, et, par conséquent, I- n'aurait pas été lu à 16". Lorsqu'il y a complication
d'une diminution de netteté dans la vision, un examen à l'ophthalmoscope des milieux et du fond de l'œil est nécessaire. Dans les cas d'hypermétropie, cette recherche est fréquemment sans résultat, quoique S soit diminuée. Assez fréquemment il existe en même temps de l'astigmatisme, état dont je dois remettre la description à un autre chapitre.
D. Le malade lit II, ou au mains ÎV et VI à 3", 41' ou 5" de l'œil, mais non a une plus grande distance. Il y a ici une myopie avec diminution de netteté dans la vision, ou un haut degré d'hypermétropie. S'il lit VIII à 2 pieds, ce ne peut guère être que de
l'hypermétropie. Si, à distance, il ne voit que LX avec des verres de -, X ^X avec
ceux de -, mais moins bien, il y a H?»> a savoir llm = — : une partie de cette hyper- 5 6
métropie est encore latente. S'il y avait eu de la myopie avec une grande diminution
de netteté de S, le malade aurait vu plus mal à 2 pieds de distance, et, ce qui est
décisif, la vision d'objets éloignés aurait diminué avec des verres positifs ; avec des
verres négatifs, au contraire, elle aurait augmenté. Nous expliquerons dans le chapitre
de l'hypermétropie pourquoi, dans les hauts degrés d'hypermétropie, des lettres d'une
grandeur définie se voient mieux tout près de l'œil qu'à une distance de 1 pied.
E. Le malade dit qu'il voit complètement et parfaitement, particulièrement à distance, et qu'il voit aussi les objets rapprochés, mais que son œil se fatigue rapia\ ment, qu'il ne peut endurer un travail minutieux. Il y a ici asthénopie : nous en parlerons en détail dans un article spécial. Je peux ici faire remarquer que, dans la grande majorité des cas, l'hypermétropie en est Va causa proxima. Nous devons essayer
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-i lé malade peut lire à C", .r>", h" ; si cette lecture est difficile ou non, nous le faisons
1er à distance : de faibles verres positifs de — , — , etc. , améliorent, ou du
m. uns m' diminueni pas la netteté «le la vision. L'existence de H est ainsi démontrée,
et nous n'avons qu'à déterminer son augmentation par la paralysie artificielle (H la
tente). Mais quelquefois, malgré l'existence île lastnénôpie, les lettres à distance
deviennent diffuses par l'addition des verres positifs ftiiblës; par exemple de -—; Pbd-
vons-nous, de Là, conclure à l'absence île H'.' Nullement; il est presque certain qii'il
y a de l'hypermétropie latente. Nous devons donc, dans ces cas, déterminer P, et
avoir ensuite recours à la paralysie artificielle île l'accommodation. Si l'on trouvait ainsi
I I 1 que II n'existe pis. - = sera singulièrement peut ; il s'agirait alors de savoir
si nous ayons affaire à une parésie de l'accommodation, qui est infiniment plus rare que II.
Tous ces cas dépendent delà détermination de R. Celte distance déterminée, ou connaît l'existence ou la non-existence, et en même temps le degré de l'amétropie. De plus, nous pouvons, delà manière simple déjà décrite, déterminer le punctum proxi-
)num • par lui on connaît l'amplitude d'accommodation — = — . Avec l'âge, elle
diminue, et la vision est pour ce motif considérablement modifiée. Il était donc nécessaire, dans les exemples précédents, de supposer un âge défini, et nous avons choisi tin jeune homme de vingt ans. Il sera avantageux de présenter au lecteur quelques i m mplesde personnes plus âgées.
Un homme de cinquante ans se présente.
A. A une bonne lumière, il reconnaît facilement II à 20" et même à 24 ; I - d'une
manière douteuse à ces deux distances, et ne peut lire 1 à aucune distance. A la
iiistauce de 16 pieds, il reconnaît les lettres de XX. La netteté de la vision est donc
pratiquement parfaite. Avec — il voit moins distinctement à distance, mais avec une
grande facilité les objets rapprochés. Notre conclusion est qu'il y a seulement presbyopie, et que lé malade est déjà obligé, pour les travaux assidus, d'employer des lunettes.
B. Il ne peut lire sans lunettes. Il y a mér, c dix a is qu'il acomnteneé àéprouver de la difficulté en travaillant. A distance, cependant, il voyait alors distinctement : aujourd'hui il voit moins nettement ; il ne reconnaît pas NX à une distance de ds, XXX d'une manière douteuse, et les lettres ne sont pas noires. Nous pouvons être piv que certains que, dans ce cas, la presbyopie a été surajoutée à l'hyper-
f métropie. Avec — il lit I à environ 12", plus près il lit plus difficilement : S est
parfaite-, l'existence de H. à proprement parler, a déjà été prouvée, puisqu'il voyait
à 12" avec des verres de — . Déterminons-la pour la vue a distance : avec — - la 10 30
vision est aussi perçante qu'avec — ; avec — elle est moins bonne. Nous avons H 40 2li
H = — ■. A cinquante ans, l'hypermétropie latente est très-légère; il est inutile de la
déterminer. Le malade peut porter constamment des verres de — ; pour lire et écrire,
des verres plus forts sont nécessaires.
C. « // a toujours eu une excellente vue, voyait extrêmement bien les objets distants et rapprochés ; il se vante de ses yeux, mais il a observé depuis quelques semaines qu'il ne voit plus aussi bien les objets éloignés de l'œil droit. » Il lit I de G" à 12", II à 2 pieds, mais non III à 3 pieds de distance. Nous concluons qu'il y a myopie. Le malade se récrie; il est surpris de ne pouvoir reconnaître XX et même XXX à 20 pieds de distance, et encore plus de les distinguer nettement avec des verres
de — — . L'œil avec lequel il pouvait encore lire, mais voyait moins distinctement
à distance, est affecté d'un commencement de cataracte.
Ces exemples peuvent suffire pour faire ressortir en général la manière d'examiner les cas d'amétropie. J'ajouterai seulement, comme une chose importante pour la première indication, que beaucoup d'hypermétropes se plaignent d'asthénopîe ; que la plupartdes myopes savent le plus souvent qu'ils voient moins bien à dislance; que, de plus, les premiers ont généralement une chambre antérieure moins profonde; les seconds une chambre antérieure plus profonde, qu'enfin l'âge donne une indication pour la presbyopie.
Dans la détermination de R à l'aide de verres, on néglige la distance x du verre au point nodal k de l'œil. En employant des verres à longue distance focale, x a moins d'influence ; mais lorsque les verres employés sont à courte distance focale, on doit, tenir compte de x. Si nos verres sont positifs, x doit être déduit de la distance focale; s'ils sont négatifs, on doit l'y ajouter comme cela avait déjà été dit pages /|81 et Zi85. Ainsi, si la myopie est
neutralisée par des verres de, et si x = ï , M= - ; si l'hvpcrmétro-
pie est corrigée par des verres de—, et si x = 1", alors II =— .
L'influence de x peut aussi nous aider à déterminer le degré d'amétropie. Si, par exemple, une image également distincte, ou même une image plus distincte, s'obtenait avec le verre employé, en l'éloignant de l'œil, le verre positif était trop faible et le négatif trop fort. Nous connaissons ainsi quel verre nous aurions ensuite à essayer. On pourrait peut être supposer
que nous n'avons qu'à déterminer x avec le verre primitivement essayé, el à tenir compte de sa valeur, Ceci peut cependant conduire à un résultai inexact. Les myopes, en effet, préféreront souvent tenir tout près de l'œil un verre trop Fort : l'image est alors plus grande, et, par une tension modérée de l'accommodation, ils l'empêchent d'être diffuse. Nous devons donc toujours, pour une détermination finale, chez les myopes, essayer quel esl le verre le plus faible qui, tenu tout près de l'œil, donne une image définie. Chez les hypermétropes, nous courons moins de risque à tenir compte d'une grande valeur de x ; niais il est préférable, dans ce cas encore, de faire la détermination finale avec un verre qui, tenu près de l'un des yeux, donne des images définies. Dans les hauts degrés de myopie, el lorsqu'on n'a que des réponses incertaines, la recherche est souvent abrégée en con-
si liant l'influence de verres faibles, par exemple de — et , superpo-
ses alternativement au verre négatif le plus fort qui corrige à peu près la
myopie, el qui est maintenu dans la lunette d'essai.
II. En second lieu, nous pouvons, dans un certain sens, déterminer plus objectivement l'état de réfraction par un examen à l'ophlhaimoscope. Le grand inventeur de cet instrument ne s'est pas contenté de faire ressortir ce point, il a fait mention de l'application de cette méthode dans un cas spécial. Tâchons de l'expliquer en peu de mots. D'après des lois bien connues, les rayons venus d'un point de la rétine, réfractés par les milieux de l'œil, auront, à leur entrée dans l'air, une direction semblable à celle des rayons qui, tombant sur la cornée, s'unissent au même point de la rétine. Si M = — , le point r, dont les rayons s'unissent sur la rétine, est à <S
8" en avant du point nodal; inversement, les rayons venus de la rétine el
convergeant en avant de l'œil, s'unissent au même point. Si H = — -, alors
s'unissent sur la rétine des rayons dont les prolongements au delà de la cornée iraient se rencontrer en un point /', situé à 10" derrière le point nodal, et, vice versa, les rayons envoyés parla rétine atteignent l'air, en divergeant, et paraissent provenir du point cité. En dernier lieu, l'œil emmétrope en repos, qui a sur la rétine son foyer des rayons parallèles, donne aux rayons venus de la rétine, lorsqu'ils entrent dans l'air, une direction parallèle. En conséquence, l'œil de l'observateur, pour voir distinctement une image droite de la rétine de l'œil emmétrope, doit s'adapter pour des rayons parallèles; au contraire, il doit s'adapter pour des rayons convergents, afin de distinguer nettement l'image de la rétine sur des sujets myopes ; et pour des rayons divergents, chez les sujets hypermétropes. Donc, si l'ob-
servateur connaît l'état de réfraction et se rend compte des conditions d'accommodation de l'œil avec lequel il voit distinctement la rétine d'un autre, il peut se former une opinion de l'état de réfraction de l'œil observé. Le mieux est d'acquérir par l'exercice la faculté de relâcher à volonté son accommodation, de manière à adapter pour le punctnm remotum (dont on a préalablement déterminé la position), et d'essayer le verre que l'on doit placer devant son œil pour voir distinctement les vaisseaux de la rétine d'un autre. Afin de pouvoir mettre devant l'œil les verres les plus variés, j'ait fait placer sur l'ophthalmoscope un anneau qui peut tenir les différents verres de la boîte. Le grand ophthalmoscope de Jœger (voy. p. 63) est pourvu d'un tel mécanisme. Mon œil est emmétrope et est habitué, en regardant dans les divers instruments d'optique, à s'accommoder pour des rayons parallèles. Si, maintenant, il me faut un verre
de ; pour voir distinctement une rétine, il y a M= — ; s'il me faut
un verre de — , il y a H = — . Une petite correction, négative pour M, 10 ' 10 ' o r i
positive pour H, est nécessaire, pour tenir compte de la distance de l'œil
observant à l'œil observé, et de la distance du verre à l'œil observant ;
mais si nous nous approchons autant, que possible , cette correction
peut se réduire à 1" : faisons donc cette correction dans les exemples
cités, et nous aurons M = - et H = -. De plus, en faisant varier la dis- 9 9
tance entre l'œil observant et l'œil observé, nous avons un moyen d'estimer si nous devons essayer un verre plus fort ou un verre plus faible. Si l'œil de l'observateur est amétrope, on tiendra facilement compte du degré d'amétropie. Si, par exemple, on avait dû employer les mêmes verres que
ci-dessus avec un œil chez lequel M = — , les veux examinés auraient donné
M =— — — • = --, H = — 4- -• = — . Vice versa, lorsque les mêmes 9 18 18 9 18 o
verres sont nécessaires à un œil observant dans lequel H — — la M trou-
vee aurait monté à - 4- — = r-, la H = = — .
Ëh observant â i'ophthalmoscope l'image renversée, l'estimation est plus
difficile; car l'influence du verre objectif qui doit être placé devant l'œil el
la position de l'image ne sauraient êire bien définies. Cependant, les hauts
degrés de myopie se manifestent immédiatement, lorsque, sans tenir de
verre convexe devant l'œil observé, nous voyons au devant de cet œil
l'image rétinienne renversée. Si nous pouvons alors déterminer approxima-
tivement la distance de cette image à l'œil, nous connaissons approximativëmeni le dv^vv de la myopie.
Tels son! les principes d'une détermination d'aitiétrbpie au moyen de L'ophthalmoscope. Généralement, cette méthode est inférieure comme précision à la détermination de vision par des verres d'une dislance locale connue. En voici les raisons.
t. Il est difficile pour beaucoup d'observateurs, en employant l'ophthalmoscope, de relâcher entièrement leur pouvoir d'accommodation ; s'ils ne sont pas certains d'arriver à ce résultat, la méthode est inapplicable pour eux. Celui, au contraire, qui est arrivé par la pratique, nonseulement à relâcher complètement son pouvoir d'accommodation, mais aussi à estimer avec justesse le degré d'action volontaire, peut trèssouvent employer cette méthode avec grand avantage. Je le sais par ma propre expérience.
2. Si nous ne produisons pas la paralysie de l'accommodation, nous ne sommes jamais parfaitement sûrs de déterminer la réfraction à l'état de repos.
3. Il est parfois difficile, lorsqu'on est obligé d'employer des verres fortement négatifs et que la pupille est étroite, de voir distinctement les vaisseaux de la rétine.
k. Les vaisseaux qui se trouvent à différentes profondeurs dans la couche des fibres ne donnent qu'un objet imparfaitement situé pour l'estimation.
5. De plus, un tel vaisseau n'est guère un objet convenable pour déterminer avec précision si nous voyons distinctement. En conséquence, la méthode exige, dans chaque cas, un grand degré d'attention.
6. La détermination sur la ligne visuelle, qui présente une imporlance particulière, est le plus souvent d'une exécution difficile, parce que la place de la tache jaune n'est pas facile à voir, ou parce que notre estimation sur la netteté avec laquelle nous la voyons est particulièrement difficile.
Si donc cette seconde méthode n'est pas égale à la première en exactitude, elle mérite néanmoins notre attention, car elle est applicable dans des cas où la première nous fait défaut complètement ou en partie. C'est ce qui est vrai d'abord chez les jeunes enfants, comme chez les amaurotiques, et même dans les hauts degrés d'amblyopie, où la connaissance de l'état de réfraction est parfois d'une grande importance. De plus, par cette méthode, nous pouvons déterminer mieux et plus aisément le degré d'amétropie pour la vision indirecte que par la première : dans maintes circonstances, j'ai, par ce seul moyen, réussi à me convaincre que la myopie pour la vision indirecte était moindre que suivant la ligne visuelle. En outre, le manque de fixation d'un œil hypermétrope, examiné à l'ophthahnoscope, produit parfois un relâchement plus complet du pouvoir d'accomuloda-
tion, grâce auquel l'hypermétropie latente, pendant l'exploration avec les verres, peut se manifester. Enfin, celte méthode peut être très-utile dans l'amétropie simulée.
CHAPITRE III
EXPOSÉ PLUS COMPLET DES DIFFÉRENTES SIGNIFICATIONS DE L'AMPLITUDE D'ACCOMMODATION.
§ flO. — Stappoi'is entre i'tteeosîsmodation et la convergence «les lignes visuelles. — Sens des expressions : 1:JÏ,1:4], 1 t A 2.
Dans les limites de l'amplitude d'accommodation des deux yeux, l'état d'accommodation de l'œil correspond toujours à un degré déterminé de convergence des lignes visuelles. Ainsi, l'œil emmétrope, avec des lignes visuelles parallèles, accommode à une distance infinie; avec des lignes convergeant à 8", il accommode pour une dislance de 8", etc. Il existe donc infailliblement, entre la convergence des lignes visuelles et l'accommodation, un rapport intime, sur lequel Porterfield (1) et Jean Mùller (2) or.t déjà appelé l'attention. Toutefois ces deux observateurs ont paru avancer que ce rapport est absolu et nécessaire (causal): pour eux, un degré déterminé de convergence entraîne infailliblement un degré déterminé d'accommodation, à l'exclusion de tout autre; seulement, au delà des limites de l'accommodation, ils admettent qu'il peut y avoir une convergence plus ou moins grande, à laquelle correspond encore l'accommodation pour le point le plus rapproché et pour le point le plus éloigné de la vision distincte. C'est là qu'est l'erreur.
Volkmann(3) a montré que, même dans les limites du pouvoir d'accommodation, il n'y a point une corrélalion aussi absolue entre les deux phénomènes, et j'en ai donné ailleurs la preuve par des expériences simples, qui permettaient, en même temps, de déterminer le degré d'indépendance de chacun d'eux. Les expériences étaient faites, en partie avec des verres convexes et concaves, en partie avec des verres prismatiques faibles (k). Il est aisé de se convaincre que les deux yeux peuvent voir très-nettement à la fois un objet à une distance déterminée, que l'on se serve ou non de verres légèrement concaves ou convexes. Par conséquent, sans changement de
(1) A Treatise m, lin' Eye, vol. I, p. 410. Edinburgh, 1759.
(2) Vergleichende Physiologie des Gesichlssinnes, L826, p. 216.
(3) Nei/e Beitriïge zur Physiologie des Gesichtssinnes, 1836, p. 148.
(4) Hollandistlie licilriigc zu de» (innt, und physiol. Wissenschaften herausgegeben von van Deen, Donders und Moleschott, 184G, Bd. I, p. 379.
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convergence, l'accommodation peut être modifiée. Il est aussi facile d'observer qu'en plaçant un prisme faible devant l'un des yeux, l'angle du prisme étant tourné soit en dedans, soit en dehors, on peut voir également bien un objet à la même dislance avec les deux yeux. Par conséquent, la convergence peut varier sans modifier l'accommodation. Lors donc qu'il devient indispensable à la vision distincte avec les deux yeux, le rapport qui existe entre la convergence et l'accommodation peut être vaincu au moins en partie, .l'ai indiqué, il y a longtemps, uwo méthode pour déterminer jusqu'à quel point ces deux termes peuvent être indépendants l'un de l'autre. Depuis on a appliqué ma méthode avec toute l'exactitude désirable (1).
La question est très-simple. Il s'agit seulement de connaître R et P avec des lignes visuelles parallèles et dans une série de degrés convergents, jusqu'il la convergence maximum. Or, ces derniers, nous les trouvons par le calcul des points les plus rapprochés et les plus éloignés., qui nous sont donnés au moyen de différents verres convexes et concaves. Toutefois, pour des déterminations précises, il est besoin d'un optomètre spécial.
Le résultat de l'examen des yeux emmétropes d'une personne âgée de
Fier. 80.
quinze ans est représenté sur la figure 80. La diagonale M' est coupée en
différents points par les lignes horizontales, en face desquelles sont indi-
(1) Voyez MacGillavry, Onderzoekinhen over de hoegrootheid der Accommodatte, dissert, inaug. Utrecht, 1858.
quées les distances en pouces français, et parles lignes verticales au-dessous desquelles sont marqués les degrés de convergence des lignes visuelles correspondant aux distances. La distance réciproque des lignes visuelles des deux yeux, quand elles étaient parallèles, était de 28° 1/2'" : or, dans ce cas (voyez la figure), pour une distance de 12", la convergence est de 11° 21' ; pour une distance de 6", elle est de 22° 50', etc. La ligne pi p* p représente, pour cette suite de variations de convergence, la course du point le plus rapproché; la ligne m , celle du point le plus éloigné. Les poinls marqués sur ces lignes ont été déterminés expérimentalement.
\insi construite, cette figure montre que les yeux en question peuvent, avec des lignes visuelles parallèles, s'accommoder depuis une distance infinie jusqu'à 11"; avec 22° 50' de convergence, depuis 12" jusqu'à k", 10, etc. En p-2 , où la ligne des points les plus rapprochés coupe la diagonale kk', nous atteignons la limite de la plus courte distance de p% de la vision binoculaire distincte. Avec une convergence encore plus forte, Zi0° 38', par exemple, la ligne p-2 p reste au-dessous de la diagonale kk\ en sorte que l'accommodation de l'œil ne peut plus se faire pour le point de convergence qui correspond ici à une distance de 3" ; le point le plus rapproché, pour ce degré de convergence, se trouve, dans ce cas, à 3", 8 environ, comme ou peut le voir sur la figure. Quant au point le plus rapproché absolu, il est situé encore un peu plus près, et se trouve de fait à 3", 09; mais, pour cela, il faut une convergence d'environ 70°, qui correspond à une distance à peu près de 2". Avec ce degré maximum de convergence, il n'existe plus d'amplitude d'accommodation, et c'est pour cela que les lignes p-i p\ el rr\ se coupent.
De ce qui précède, il résulte que, chez toute personne dont les yeux sont identiques et suffisamment mobiles, on peut distinguer :
1° La plus grande distance de la vision distincte II (de oc à r, dans la figure 80).
2° La plus courte distance binoculaire de la vision distincte P2 (dans la figure, c'est le point pa correspondant à 3", 9).
3° La plus courte distance absolue de la vision distincte P, correspondant au degré maximum de convergence (dans la figure, c'est le point // pour 3 ",09).
U° La plus courte distance relative de la vision distincte Pi pour un degré donné de convergence (par exemple, dans la figure, à 22° 50',
5° La plus grande distance relative de la vision distincte Ri pour un degré donné de convergence (par exemple, dans la figure, à 22° 50' de convergence, Ri = 12").
En déterminant ces diverses valeurs, on peut obtenir trois sens de la for-
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mule, exprimant autant de valeurs différentes de l'amplitude d'accommodation.
III. — relative
On peut toutes les déduire de la ligure 80.
Nous n'avons parle dans les chapitres précédents que de l'amplitude absolue d'accommodation, de celle qui comprend l'accommodation à partir du pojnt le plus éloigné /', jusqu'au point absolu le plus rapproché », pour chaque œil en particulier. Dans la ligure on a :
L'amplitude binoculaire comprend l'accommodation à partir du point je plus éloigné rg pour les deux yeux à la fois, jusqu'au point ie plus rapproché jn pour les deux yeux à la fois. Dans l'œil emmétrope, r-> coïncide avec r, et, par conséquent, l'amplitude d'accommodation binoculaire déduite de la ligure 80 est celle ci :
AT- 3,9 âô ~ 3^9 '
Enfin, l'amplitude d'accommodation relative est celle qui existe pour un degré donné de convergence des lignes visuelles. Elle représente le degré où l'accommodation est indépendante de la convergence, et est mesurée, pour chaque degré de convergence, par la distance qui sépare les lignes p[ p-2 p et rr\ . En se reportant à la figure, on voit que pour une augmentation de convergence, le pouvoir relatif de l'accommodation devient d'abord plus grand, puis diminue, jusqu'à ce qu'il devienne = 0 pour le maximum de convergence, lorsque les lignes dont nous avons parlé viennent à se rencontrer (en p). En consultant la figure en détail, nous voyons qu'avec des lignes visuelles parallèles
â7 " ~ ïï ~~ «r ■
= il'
et qu'avec une convergence de 11°21',
AT
il atteint déjà le maximum. Pendant quelques degrés — se continue sans
Ai
changement notable : pour 22° 50' de convergence, il est réduit à — , et
au point le plus rapproché de la vision binoculaire, avec une convergence
de 38° environ, il monte encore à -•
11 est encore important d'observer que le pouvoir relatif d'accommodation comprend deux parties distinctes, l'une positive et l'autre négative. La diagonale KK' représente la série des points de convergence des lignes visuelles : toute la portion située au-dessus de celte diagonale est positive, toute celle qui est au-dessous est négative. La première indique le degré d'accommodation que l'œil peut effectuer en deçà du point de convergence; la seconde au delà de ce point. Par exemple (voy. fig. 80), l'oeil emmétrope, sous une convergence de 11° 21', qui correspond à 12" sur la figure, accommode, dans la vision normale, à cette distance de 12". Mais la convergence étant la même, l'accommodation peut se faire avec une tension plus considérable, pour une distance de 5", 33, comme aussi elle peut reculer la vision distincte à une distance de 72". C'est là un fait évident, puisque dans l'un des cas, avec des verres négatifs, dans l'autre avec des verres positifs de force déterminée, à la distance de 12", on peut obtenir une vision nette des objets avec les deux yeux à la fois. Pour 11° 21' de convergence, la ligne p-> k\ représente donc la portion positive, et&i r\ la portion négative du pouvoir relatif d'accommodation.
Le calcul donne pour la partie positive :
pour la négative :
Lu sorte que, dans le cas examiné, à
nous trouvons
A . fi t
K na i
résultat identique au précédent.
Un coup d'oeil jeté sur la figure montre encore que dans l'œil emmé-
trope, à l'infini, c'est-à-dire quand les lignes visuelles sont parallèles, —
Ai
est entièrement positif; que, la convergence allant toujours croissant, la
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portion négative s'accroît rapidement bientôt aux dépens de la positive, et
qu'à 36° de convergence, le rapport -—est devenu complètement négatif.
Ai
La distinction que nous venons d'établir acquiert une importance pratique, par ce fait que : V 'accommodation ne peutêtre maintenue pendant an certain temps que pour mie distance où de V amplitude relative d'accom-
modation, lu partie positive l'emporte notablement sur la négative.
§11. — Chaiigciiicaittt de l'amplitude relative d 'accommodation dan» les divers états de réfraction de l'œil.
Nous avons terminé le paragraphes recèdent par celte conclusion pratique : l'accommodation ne peut être maintenue que pour une distance où la partie positive de l'amplitude d'accommodation l'emporte notablement sur la négative.
En regard de ce résultat, il est fort important de montrer que l'amplitude relative d'accommodation des yeux amétropes diffère essentiellement de celle des yeux emmétropes. Cette différence est d'une double nature. D'abord, pour un degré donné de convergence, le rapport de la partie posi-
live à la partie négative, dans l'expression — , n'est pas le même; en se-
Ai
cond lieu, les lignes pi p% p, et rr\ ont une autre forme.
Examinons d'abord la relation qui existe entre les parties positive et négative de — . Nous pouvons résumer ainsi ce que nous avons dit à ce
sujet : l'amplitude relative d'accommodation a, dans les divers états de réfraction de l'œil, une position toute différente relativement à la ligne de convergence kk'. La figure 81 le fait voir en détail. Ce diagramme contient les courbes des points les plus rapprochés et les plus éloignés de la vision distincte d'un œil myope M et hypermétrope H. Toutes deux ont besoin d'être expliquées. Voyons d'abord celle de l'œil myope M.
Le commencement de la ligne r r\ montre que nous avons affaire
u M = : le point le plus éloigné >•■> de la vision binoculaire se trouve
a 5 . De là en remontant, c'est-à-dire jusqu'à une convergence d'environ
28 . — est entièrement positif. Mais, en descendant, il se développe Ai
rapidement une partie négative, qui à 34° atteint la moitié de la portion positive. Jusque-là, — allait toujours croissant; là il atteint son ma\i-
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mum — , l'amplitude totale d'accommodation s'élevant à - — = — .
A partir de ce point, — diminue un peu; mais la partie négative, Ai
pendant ce temps, s'accroît de plus en plus, et cela environ jusqu'à 50°. Ici
Fig. 81.
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les difficultés de convergence augmentent, et le point le plus éloigné commence à se rapprocher tellement de la ligne de convergence, qu'environ à 58°, il coïncide avec elle. A cette convergence maximum cependant, l'accommodation peut s'effectuer avec une tension encore plus considérable, comme le montre la ligne presque perpendiculairement ascendante r^p,
qui représente à peu près ■■— = — . Ceci nous fait voir que dans de
hauts degrés de myopie, même avec le maximum de convergence, il reste encore une certaine amplitude d'accommodation , et cela proportionnellement, d'autant plus que la convergence elle-même est plus restreinte. Ce diagramme montre, en outre, que pour la myopie, dans le
domaine de la vision binoculaire, la partie négative — est très-peu de
Ai
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chose. D'un autre coté, la convergence est souvent très-bornée. D'où il suit que dans les cas d'extrême myopie, la difficulté de maintenir la vision binoculaire ne provient pas de l'effort de l'accommodation, mais plutôt de In difficulté de la convergenee.
Pour les cas de myopie où, comme dans le diagramme ci -dessus (fig. 81) p se trouve plus près de l'œil que le point de convergence des lignes visuelles le plus rapproché, p% n'existe pas, et c'est r'2 qui le remplace. L'amplitude d'accommodation binoculaire ne peut être représentée que par la formule
J_ _L 1 Â7 — ivà ïîT '
dans laquelle R'a exprime la distance du point r'a au point nodal de l'œil.
Examinons maintenant le cas de l'œil hypermétrope II de la figure 81. Nous trouvons ici, comme pour l'œil emmétrope, la courbe p\ p-ip que parcourent les points les plus rapprochés, et celle des points les plus éloignés rm n»n, toutes deux en rapport avec le degré de convergence. Mais, en outre, nous remarquons une ligne ponctuée r% r% . Celte dernière exige quelques mots d'explication.
Nous avons vu déjà que les hypermétropes ne relâchent pas complètement leur accommodation. Le sujet hypermétrope âgé de seize ans, dont l'observation est ci-jointe sur le tableau, préférait, pour regarder de loin,
des verres de — à des verres plus forts: par conséquent, il y avait là une
hypermétropie manifeste (Hm) de — , représentée par le point rm. Mais
lorsqu'on paralysait son pouvoir d'accommodation par le sulfate d'atropine,
des verres de - placés à -— du point nodal lui devenaient nécessaires pour 8 2
\ voir nettement de loin, si bien que l'hypermétropie totale s'élevait à .
C'est là ce qu'exprime le point rt . Dans cet état de paralysie, la réfraction ne subit aucune modification par suite des variations de convergence : aussi ne peut-on rechercher où se trouverait le point le plus éloigné, à différents degrés de convergence, s'il n'y avait point de contraction spasmodique involontaire. Par suite, la ligne rt ru p est purement imaginaire et sert à relier le point absolu le plus éloigné rt avec le point le plus rapproché/7. L'amplitude totale d'accommodation parait donc être finalement:
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Quant à l'amplitude relative, nous voyons qu'elle est très-grande, et qu'elle diminue avec assez de régularité au fur et à mesure que s'accroît la convergence. Sa partie positive qui, dans l'état de parallélisme des lignes visuelles, est assez considérable, devient complètement négative pour une convergence de 9° (en/92 ) sous un angle de 16° à 17°, et, à partir de ce point, ne cesse plus de l'être. Si nous partons du point absolu le plus éloigné rt , nous voyons la partie positive arriver seulement à la moitié de la partie négative, les lignes visuelles étant parallèles. Si, au contraire, nous partons du point apparent le plus éloigné rm, celte partie positive est d'abord plus grande, il est vrai; mais on peut voir qu'à une convergence de 5°, les rapports sont intervertis.
Nous arrivons donc à cette conclusion, en rapport avec le résultat pratique exprimé tout à l'heure, que, pour ce degré d'hypermétropie, les yeux ne peuvent accommoder longtemps de suite au point d'intersection des lignes visuelles. Pour des degrés plus forts d'hypermétropie, nous montrerons plus tard que jamais la vision binoculaire ne peut avoir de netteté ; et que pour l'hypermétropie absolue au plus haut degré, la vision monoculaire même en manque constamment.
co
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Nous devons maintenant étudier de plus près la forme des courbes précé-
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dentés, Déjà, dans la figure 81, nous voyons que les courbes de M sont concaves supérieurement, tandis que celles de H sont convexes dans le même sens. Si nous comparons ces résultats à ceux de la figure 82, nous constatons que les courbes de l'œil emmétrope gardent un juste milieu entre celles de la myopie et de l'hypermétropie. La raison de celte disposition est basée sur ce fait, que, avec une faible convergence, un œil myope accommode moins proportionnellement qu'un œil emmétrope et un œil hypermétrope davantage (ce à quoi il est aussi forcé). Le diagramme représenté dans la ligure 82 met ce fait en lumière. Il contient les courbes des points les plus éloignés et les plus rapprochés de la vision distincte, en fonction de la convergence pour l'œil emmétrope E (lignes pleines), l'œil myope M (lignes ponctuées), et l'hypermétrope H (lignes alternativement ponctuées et rayées). Pour avoir des valeurs plus facilement comparables,
— est pris égal à - et le maximum de convergence à 59° 20'. Les lettres
E, M, H sont placées aux différents puuctum remotum, pour indiquer l'état
de réfraction. La lettre Hm (hypermétropie manifeste) est placée devant rm
point remotum manifeste : la lettre Ht (hypermétropie totale), devant r% point
absolu le plus éloigné. Du reste, les lettres ont la même signification que
dans la figure 81.
Cela posé, voici ce que montre l'étude de ce diagramme.
1° Les rayons visuels étant parallèles, l'œil emmétrope peut mettre en
jeu environ - de son amplitude totale d'accommodation ; le myope seu-
lement — ; l'hypermétrope, au contraire, les -.
2° Avec une faible convergence, l'œil myope peut accommoder beaucoup moins que l'œil emmétrope; l'hypermétrope, au contraire, beaucoup plus. On peut s'en assurer en examinant à cet effet la courbe rr\ qui, pour l'œil myope, est d'abord presque horizontale, tandis que pour l'hypermétrope elle est fortement ascendante.
3° Tour une convergence plus forte, l'accommodation de l'œil myope augmente encore beaucoup ; celle de l'hypermétrope, au contraire, ne s'accroît que peu. La ligure montre, à partir de 18° de convergence, la courbe de l'œil hypermétrope pi pg p gardant une direction presque horizontale, tandis que celle de l'œil myope commence à devenir franchement ascendante.
Le diagramme répond à toutes les questions analogues que l'on peut se poser : il semble donc superflu de s'appesantir plus longuement sur ce sujet.
Les différences que nous venons de déterminer sont pratiquement d'une
grande importance. Il s'ensuit évidemment, par exemple, que quand on neutralise Pamétropie par des verres (ce qui revient à amener le point r à l'infini), l'œil ne devient en aucune façon identique avec un œil emmétrope, dont l'amplitude d'accommodation serait semblable. C'est ce que l'on peut déduire facilement des courbes ci -dessus. Ce résultat est encore plus manifeste dans la figure 83, où sont répétées les courbes de la figure 82 (l'œil emmétrope E/?i - En , le myope Mpi - Mn , l'hypermétrope H/ji - Rrim et Hn t), de telle façon que dans toutes le point r soit
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ramené à l'infini. Dans le paragraphe 13 nous verrons que Pamétropie n'est pas sans influence sur la forme des courbes; mais cette influence est si minime, que nous pouvons la négliger ici. Ce diagramme montre que l'œil myope ainsi neutralisé a son point de vision binoculaire le plus rapproché à 16", en sorte que 1 : A2 ne s'élève qu'au quart de 1 : A. Réciproquement, pour l'œil hypermétrope, le point binoculaire le plus rapproché p* est presque égal au point absolu p. De plus, dans l'œil myope, 1 «. Ai devient complètement négatif même pour une convergence de 8° ou 9° ; dans
I hypermétrope, -— reste, au contraire, entièrement positif pour une convergence de plus de 30°. De là il résulte pour les deux de la difficulté dans la vision binoculaire sous une convergence modérée: pour le myope ainsi corrigé, parce que, dans ces circonstances, il accommode trop faiblement; pour l'hypermétrope, parce qu'il accommode trop fortement.
La cause de celte différence est également manifeste, elle est le résultat
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de l'habitude. L'œil myope a appris à converger jusqu'à un certain degré sans raellre en jeu son amplitude d'accommodation dans la même proportion (pie l'œil emmétrope. Ainsi le point binoculaire le plus éloigné
Fig. 84.
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(fig. 83 Mrg ), quoique vu sous une convergence assez considérable, reste presque aussi loin de l'œil que le point remotum absolu Mr. Mais d'autre part, l'œil ne s'est pas exercé à mettre en jeu, pour une faible convergence, une partie relativement considérable de son amplitude d'accommodaiion, parce qu'il n'avait pas de raison pour le faire. L'œil hypermétrope, au contraire, s'est trouvé obligé, pour voir distinctement même avec des lignes visuelles parallèles, de maintenir son amplitude d'accommodation dans une tension extrême; il est même allé si foin dans cette voie, qu'il n'est plus capable de se relâcher complètement de cette tension, et, que dans chaque effort qu'il fait pour voir, il accommode involontairement. Comme, d'ailleurs, pour une convergence croissante, il doit toujours mettre enjeu, d'une manière disproportionnée, une grande partie de sa puissance d'accommodation, il n'est pas étonnant que l'amplitude relative d'accommodation se soil trouvée considérablement déplacée. L'exercice peut produire réellement les différences que nous venons de signaler ; nous pouvons en donner les preuves suivantes :
1° L'usage de verres positifs ou négatifs a sur le pouvoir d'accommodation d'un a^il emmétrope une influence notable, même au bout de quelques heures. La figure 84 montre les effets qu'entraîne l'usage de verres négatifs. Elle se rapporte à un jeune sujet de vingt et un ans qui, pour
une faible convergence, peut accommoder un peu moins qu'à l'ordinaire. La courbe en lignes ponctuées représente la marche des points les plus éloignés et les plus rapprochés de la vision distincte. Après avoir une fois employé pendant quelques jours des verres négatifs, il obtint, en répétant l'expérience, les courbes représentées par les lignes pleines. Or, celle-ci, du moins la courbe p'\ p% p, approche bien plus de celles d'un œil hypermétrope que la courbe ponctuée.
S'il avait continué plus longtemps cet exercice, il lui serait survenu une contraction permanente, juste comme chez les hypermétropes, et le point r ne serait point resté à l'infini. C'est ce qui lui arrivait déjà pendant quelques minutes dans l'expérience décrite , après qu'il avait enlevé ses lunettes. D'autre part, l'usage des verres positifs diminue rapidement l'amplitude d'accommodation pour une certaine augmentation de convergence : c'est un fait bien connu que, lorsqu'on se sert trop tôt de verres positifs, on éprouve beaucoup plus de peine qu'auparavant à lire sans leur aide.
2° L'amplitude relative d'accommodation se déplace chez les individus amétropes, qui, pendant longtemps, ont porté des verres à correction. Celle des myopes, comme celle des hypermétropes, tend graduellement à se rapprocher de celle des emmétropes.
3° Dans la diminution de l'amplitude d'accommodation par le progrès
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de l'âge, même avant qu'on soit devenu franchement presbyte, les courbes de l'œil emmétrope approchent de celles de l'hypermétrope. La ligure 85
représente fidèlement l'amplitude d'accommodation d'un individu emmétrope âgé de quarante-quatre ans. Pour les lignes verticales, il y a tendance manifeste à l'hypermétropie, et r se trouve au delà de l'infini. Au surplus, pour se convaincre que, par l'exercice nécessaire, la courbe p\ p-2 p s'est particulièrement rapprochée de celle d'un œil hypermétrope, il suffit de faire observer que le maximum de l'accommodation est presque atteint pour une convergence de 9".
Dans le chapitre suivant, qui traite des lunettes, ainsi que dans la description des deux formes d'amétropie, nous reviendrons sur les différences importantes dont il vient d'être question.
DES LUNETTES ET DE LEUR ACTION EN GÉNÉRAL
§ 12. — Différentes sortes de lunettes.
On se sert en ophlhalmologie de diverses sortes de lunettes, qu'on emploie dans des buts bien différents.
I. Lunettes protectrices. — Nous en distinguerons deux variétés:
a. Celles qui ne ser.vent qu'à nous garantir de l'action mécanique des corps étrangers (poussières, fragments de métal, éclats de pierre, charbon, etc.). N'ayant aucun rapport avec la réfraction delà lumière dans l'œil, elles n'exigent aucun commentaire.
b. Lunettes destinées à nous garantir de la lumière. — Celles-ci consistent surtout en verres colorés, verts ou bleus, principalement bleus, cette dernière couleur étant moins fatigante pour l'œil. Cependant, en général, les lunettes grises, appelées aussi verres neutres, méritent la préférence, au moins pendant le jour. La lumière blanche du soleil, réfléchie par les différents objets et décomposée en leurs couleurs spéciales, est l'excitant naturel et harmonique de la rétine : or, de bons verres neutres tempèrent assez uniformément l'éclat de ces rayons. C'est le même but qu'on avait cherché à atteindre (Fischer) en combinant deux verres de couleurs complémentaires. Il est à désirer, dans tous les cas, que le champ total de la vision soit autant que possible uniformément obscurci. Ce résultat s'obtient assez complètement par l'emploi de verres larges, arrondis, semblables à des verres de montre (verres à coquille,) et mieux encore quand on y joint des abat-jour latéraux de soie ou de quelque autre substance semitransparente. On peut aussi garnir les côtés des conserves de verres de la même couleur, mais on a ainsi l'inconvénient d'en augmenter trop le poids. La lumière qui arrive par les côtés exerce une action doublement nuisible,
quand des verres colorés sont appliqués au devant de l'œil : car les parties latérales sont vues alors, par contraste, avec la couleur complémentaire de celle des verres; et dans la partie du champ de la vision qui reste, la couleur complémentaire apparaît comme une image persistante encore plus marquée, sitôt que les lunettes sont ôtées. Chez les personnes affectées d'une irritation de la rétine, ou en général de photophobie, on peut recommander l'usage de verres absorbant faiblement les rayons lumineux, quand ces malades sont obligés de s'exposer pendant un certain temps à une brillante lumière. Mais dans l'intérieur, avec une lumière modérée, ils doivent les laisser de côté. Il ne faut pas oublier non plus que lorsqu'on porte ces verres au soleil, ils s'échauffent en proportion de la lumière qu'ils absorbent; aussi peut-on regarder les verres très-sombres comme particulièrement nuisibles à l'œil. Pour les dames, on peut leur recommander de se servir de voiles pour modérer la lumière, quand cela sera nécessaire.
II. Lunettes sténopéiques ; lorgnette sténopéique; appareil sténopéiqne. — Souvent un léger défaut de transparence des milieux réfringents, et surtout de la cornée, produit une diminution sensible de l'acuité visuelle. La cause de ces troubles tient moins à la réflexion ou à l'absorption d'une partie de ces rayons, qu'à la diffusion qu'éprouve la lumière en traversant ces milieux. L'explication en est facile. En effet, des rayons partis de tous les points du champ total de la vision tombent sur chaque opacité circonscrite; de là ils se répandent dans toutes les directions à travers la totalité de l'œil. Par conséquent, il ne se forme pas seulement dans la région de la tache jaune une image simple de l'objet situé dans la direction de la ligne de vision ; mais au-dessus de cette image se trouve répandue, dans le cas de taches semi-transparentes, une lumière uniforme qui provient de tout le champ de la vision. Cette lumière diffuse produit de grands troubles; car les différences d'éclairage d'une image formée d'après les lois régulières de la réfraction deviennent par là même beaucoup moins appréciables. C'est exactement comme si l'on regardait à travers un nuage réel , la lumière diffuse vient se surajouter à l'image relativement plus faible ; c'est pour cela que les taches reproduisent l'impression, comme si la vue se faisait à travers un nuage réel. La seule différence est qu'un nuage s'aperçoit mieux par rapport aux objets éloignés, tandis que dans la vision nuageuse que détermine une tache, tous les objets sont altérés de la même manière, indépendamment de la distance.
Il est bien connu que des opacités produisent moins de troubles dans la vue, quand l'œil tourné du côté opposé à la lumière regarde un certain objet. Qu'un tableau ou quelque autre objet soit suspendu à une muraille dans l'intervalle de deux fenêtres, et qu'il soit éclairé d'autre part par une croisée située derrière l'observateur, celui-ci le verra bien plus nettement, avec des opposiiions d'ombre et de lumière bien plus tranchées, lorsque
les deux fenêtres seront fermées, que lorsqu'elles seront ouvertes. L'explication (!•' ce fait repose sur ce que nous venons de dire. Lorsque les fenêtres ouvertes n'envoient point de lumière à l'objet, cet objet envoie à l'œil, dans les deux cas, la même quantité de rayons qui, réfractés régulièrement, viennent former une bonne image dans la région de la tache jaune. Mais si la lumière peut arriver aux yeux par les fenêtres placées sur les côtés de l'objet, les points semi-transparents de l'œil se trouvent éclairés, et de nombreux rayons qui en partent viennent se superposer à l'image de la tache jaune; celle-ci se trouve ainsi recouverte comme d'une gaze blanche. Même lorsque l'œil ne présente point d'opacités, il y a toujours de la lumière qui s'y diffuse : aussi une personne dont l'œil est normal, surtout si elle est déjà avancée en âge, verra comme à travers cette gaze blanche, lorsque les fenêtres seront ouvertes, dans l'expérience précédente. Nous savons d'ailleurs que lorsqu'il y a des opacités, la netteté de l'image se trouve manifestement augmentée par l'approche de la main qui nous cache la lumière périphérique, par les parois des tubes, etc. Là encore, si ces moyens agissent efficacement, c'est qu'ils nous garantissent des rayons qui arrivent latéralement en se diffusant à travers les opacités dans tout l'intérieur de l'œil. La «règle pratique qu'on peut déduire de ce fait est la suivante : Pour voir relativement bien quand il y a des opacités, il faut de préférence éclairer la petite portion du champ visuel sur laquelle l'observation doit porter, et laisser le reste dans Vobscurité la plus complète possible.
Ces considérations sur les effets nuisibles des opacités m'ont conduit à employer les remèdes dits sténopéiques. Leur but est d'empêcher la lumière de parvenir aux opacités de l'œil, et, à l'aide d'un diaphragme percé d'une ouverture, de ne donner entrée, autant que possible, qu'aux rayons qui seront soumis à une réfraction régulière sur la partie normale des surfaces réfractantes. La partie essentielle de ces lunettes consiste dans l'ouverture étroite, d'où leur dénomination de sténopéiques (de err/o;, étroit, etoKri, jour, ouverture). Pour ne point limiter le champ de la vision plus qu'il n'est besoin, l'ouverture doit être aussi près que possible de l'œil, et pour empêcher plus sûrement encore l'accès de toute lumière latérale, on peut l'entourer d'une barrière opaque en forme d'entonnoir. L'ouverture doit en général avoir la forme et à peu près l'étendue de la partie transparente de cette portion de la surface réfringente qui correspond le plus à la pupille. Suivant les cas, elle peut être ronde, ovale, ou présenter l'aspect d'une simple fente. Rarement son diamètre est inférieur à un millimètre, souvent il s'élève jusqu'à 2 et 3 millimètres.
Vappareil sténopéique, qui est indispensable comme moyen de diaguostic à l'oculiste, se compose d'un cylindre très-court garni d'une poignée. L'une de ses extrémités est ouverte et échnnerée du côté de l'œil; l'autre
est munie d'une ouverture au devant de laquelle est un diaphragme. Celui-ci renferme lui-même une série de petites ouvertures de diamètres différents, susceptibles de tourner autour d'un axe, de façon à se présenter successivement devant l'œil. D'autres appareils sténopéiques sont munis d'une fente dont on fait varier la largeur à volonté.
A l'aide de cet appareil, on peut reconnaître si l'acuité de la vision augmente suivant le principe sténopéique, ce qui est souvent fort important au point de vue du diagnostic; de plus, il indique s'il peut y avoir avantage à employer ce principe, et, dans ce cas, quel est le diamètre le plus convenable de l'ouverture à donner aux rayons lumineux. On peut ensuite appliquer ces indications à la prescription d'une lunette ou d'un lorgnon sténopéique. Pour les lunettes destinées à servir journellement dans les rues, le principe sténopéique n'est point applicable, vu qu'il limite trop le champ de la vision. En revanche, de pareilles lunettes, auxquelles on adapte des verres appropriés, rendent de grands services pour la lecture. Mais l'application la plus importante du principe est le lorgnon sténopéique. Bien des personnes qui souffrent d'une vue trouble y ont recours instinctivement en se préservant avec la main des rayons incidents périphériques, et en rétrécissant à dessein l'ouverture de leurs paupières, afin d'augmenter la netteté de la vision ; mais jamais elles n'arrivent à ce résultat aussi parfaitement qu'avec un lorgnon sténopéique.
Si la portion de surface de l'œil qui est restée transparente a une forme oblongue, c'est une ouverture en forme de fente qui est le plus convenable. En général, c'est un grand avantage pour la facilité de la lecture, quand une fente horizontale suffit : aussi devrait-on l'essayer d'abord. Si l'opacité n'existe que d'un côté, il peut y avoir grand avantage à rendre opaque un verre de lunette ordinaire au niveau de l'opacité, par exemple en y appliquant un vernis noir. En général, les lunettes sténopéiques les plus simples sont celles où l'ouverture de la forme qu'on a adoptée comme préférable est la seule partie du verre qui ne soit point obscurcie, et où les côtés, recouverts d'une étoffe opaque, garantissent l'œil de toute lumière incidente. Le verre peut être plan dans les cas ordinaires ; d'autres fois, suivant les nécessités de la vision, il devra présenter un certain foyer. Dans certains cas, entre autres après l'extraction de la cataracte, j'ai trouvé de grands avantages à couvrir une partie du verre avec un enduit noir. Il n'est pas rare, dans la kératotomie inférieure, de voir la partie déclive de la cornée devenir légèrement trouble, surtout si l'iris a contracté quelque adhérence avec la plaie, ou même s'il s'était formé un léger prolapsus. Les troubles sont alors plus considérables parce que la pupille se trouve également tirée en bas, et que probablement la courbure de la cornée est devenue un peu irrégulière : dans ces circonstances, la lecture au moyen d'un verre convexe ordinaire ne se fait qu'avec beaucoup de difficultés., souvent même elle est impossible.
■\Iais on y remédie de la façon la plus étonnante en recouvrant le verre à une hauteur convenable d'une couche noire opaque, au-dessus de laquelle l'œil voit parfaitement, tandis que les rayons qui viendraient tomber sur la partie inférieure de la cornée, aux points où elle présente de l'opacité et une courbure irrégulière, n'arrivent point jusque-là. Ce mode d'emploi des verres de lunette ne limite qu'inférieurcment le champ de la vision, et par conséquent ne s'accompagne d'aucun empêchement, ni pour la lecture, ni pour la vision en général.
Enfin je dois rappeler également (ce qui se rapporte plus spécialement aux anomalies de réfraction) que le lorgnon sténopéique m'a rendu des services notables dans des cas de myopie au plus haut degré, où notamment l'acuité de la vision avait beaucoup souffert. Cette seule raison suffirait pour ne point passer sous silence l'appareil sténopéique. Dans des cas de cette nature, la \ ision des objets rapprochés, au moins avec un seul œil, n'entraîne pas d'autre désagrément que celui d'être obligé d'approcher l'objet très-près de l'œil, à 3" et au-dessous. 3Iais lavision à distance est extrêmement imparfaite, et se trouve relativement peu améliorée par l'emploi des verres concaves qui corrigent la myopie. Si, grâce à eux, l'image est vue plus nettement, elle devient en même temps tellement plus petite, que l'œil atteint d'amblyopie distingue fort peu les objets, et, par suite, n'est nullement satisfait. En pareille circonstance, un lorgnon sténopéique à petite ouverture rend de très-bons services. Il agit alors d'une façon bien connue, mais tout autrement que dans les cas précédents, en diminuant les cercles de diffusion. Il est évident que dans une accommodation imparfaite, la grandeur des cercles de diffusion s'accroît avec celle de la base du cône de lumière qui est représenté par la surface de la pupille. Or, dans la myopie au plus haut degré, la pupille est ordinairement très-dilatée, et par suite il y a un trouble relativement considérable, lorsqu'il s'agit de regarder des objets à distance. C'est précisément pour cette raison qu'un lorgnon sténopéique produit d'aussi bons effets. Lorsqu'un individu myope regarde à travers une ouverture de 1/2'" à 1'" de diamètre, il distingue les objets situés à une certaine dislance aussi nettement qu'à travers des lunettes qui ne neutralisent qu'imparfaitement sa myopie, et il a l'avantage de voir ces objets plus gros. Pour s'en convaincre, une personne emmétrope n'a qu'à se placer devant l'œil un verre positif de façon à se rendre myope, et alors, en regardant à travers une ouverture étroite, elle éprouvera l'effet que nous venons de décrire, et pourra constater (pie sa myopie artificielle a été neutralisée partiellement. On peut, de la même façon, à l'aide d'une petite ouverture, et par suite de la diminution des cercles de diffusion, distinguer les objets avec une netteté suffisante, même en deçà du punctum proximum, et voir de petits objets placés beaucoup plus près de l'œil, c'est-à-dire sous un angle bien plus grand. Toutefois il y a daus ces deux cas une déperdition de lumière et une diminution
du champ de la vision. Quant à la lumière, la déperdition est d'autant plus grande, que l'ouverture est plus petite: aussi, pour les myopes, il est souvent indiqué de ne point laisser d'ouverture trop étroite, mais d'associer au lorgnon sténopéique un verre qui corrige en partie la myopie. Quant h l'étendue du champ de la vision, la diminution en est d'autant plus sensible, que l'ouverture est placée plus loin de l'œil. En combinant un verre négatif avec le verre sténopéique, le sujet fera bien de tourner la petite ouverture du côté de son œil, quand il voudra agrandir le champ de la vision; il appliquera, au contraire, la lentille négative contre son œil, quand il voudra obtenir une plus grande netteté dans la vision.
III. Verres prismatiques; lunettes prismatiques. — On emploie les prismes pour obtenir le spectre ordinaire par la réfraction de la lumière sur deux surfaces. L'angle que font entre eux les deux plans de réfraction est l'angle réfringent du prisme. Pour produire le spectre solaire, on choisit un angle assez considérable : la plupart des prismes sont par conséquent triangulaires, et chacun des trois angles est égal à 60°. On les construit en flint-ijlass, afin d'obtenir une dispersion notable des couleurs avec une déviation considérable. En ophthalmologie, au contraire, une déviation faible est suffisante ; aussi emploie-t-on des prismes dont l'angle de réfraction est beaucoup plus petit, de 3° à 2^°. De plus, il importe de choisir une nature de verre qui ne présente qu'une faible dispersion relativement à son pouvoir réfringent, par exemple du crown-glass. Dans des boîtes d'essai on trouve ordinairement seize numéros différents. Les numéros JII à XXIV indiquent les angles de réfraction, de 3° à 1k°. Dans la position de déviation minimum, les angles de déviation, pour les numéros les plus faibles, sont sensiblement égaux à la moitié de l'angle de réfraction; pour les numéros plus élevés, c'est quelque chose de plus. Si l'on veut les connaître plus exactement, il est nécessaire de calculer les déviations pour chaque verre en particulier.
La déviation qu'éprouve la lumière dans des verres prismatiques est cause que les objets qu'on voit au travers sont aperçus dans une autre directe. 80.
lion. Soient i un point lumineux (lig. 80), ia un rayon tombant au point a sur un des plans de réfraction du prisme. Au lieu de continuer.sa marche
dans la même direction aa\ il se rapproche delà perpendiculaire va, et traverse le prisme suivant la droite ab; arrivé en b, il change encore de direction, cl là, dans son passage du verre dans l'air, il s'écarte de la normale v'b et arrive à l'œil 0, suivant bc. Conséquemment, le point i est aperçu sur le prolongement de bc, au point,/ environ. Toutefois, dans ce trajet général du faisceau lumineux, les rayons les plus réfrangibles (ceux du côté violet) subissent une plus forte déviation; les moins réfrangibles, ceux du côté rouge, en subissent une moindre. De là proviennent des troubles dans la vision occasionnés par des franges colorées qui bordent les objets, troubles qui augmentent avec la force des prismes, cl auxquels, dans les prismes puissants, il est difficile de remédier. Afin? d'obtenir une déviation sans dispersion des couleurs, le prisme doit être rendu achromatique par l'association de deux prismes C (fig. 87) de crown-glass, F de flint-glass, dont l'antagonisme neutralise complètement leur dispersion respective, tout en ne détruisant qu'en partie leur gi 87'
réfraction. Mais de tels prismes ainsi achromatiques deviennent bientôt trop épais et trop lourds pour pouvoir être portés, si peu qu'on veuille obtenir une déviation de quelques degrés. On pourrait peut-être obvier en partie à cet inconvénient, en ayant de trèspetits prismes (il n'est d'aucune utilité d'avoir de grands prismes comme ceux des lorgnettes), parce que, pour voir les objets distinctement, on regarde toujours à peu près à travers l'angle de déviation minimum du verre. Toutefois les prismes achromatiques ne sont pas encore entrés dans la pratique.
Ce fut la déviation des lignes visuelles qui conduisit à essayer des verres prismatiques. L'idée de rendre la vue binoculaire possible, en dépit de cette déviation, vint d'abord à l'esprit de mon ami Krecke (1), docteur es sciences naturelles, d'Utrechl ; je cherchai à la réaliser et à l'expliquer par des expériences physiologiques. La découverte de trois phénomènes remarquables suivit immédiatement mes premières expériences avec des verres prismatiques.
Et d'abord, un premier résultat manifeste est qu'on se sent porté involontairement à changer la direction des lignes visuelles pour neutraliser la vision double qui se produit. Si l'on tient le prisme de façon que le sommet soit en dedans, il faut une augmentation de convergence pour concentrer en une seule les images doubles; et cela se fait le plus souvent involontairement. En enlevant le prisme, les images doubles reparaissent : celles-ci, à leur tour, se réunissent instantanément par la diminution de la convergence; seulement,
(1) Nederlandsch I/mcei uitgegeven, door F. C. Donders, G. L. H. Ellerman en J. H. Jansen, 2e ser.; D. III, S. 227 et 233, 1847.
si le prisme a été tenu longtemps devant l'œil, il reste pendant quelque temps une tendance à une augmentation de convergence.
Un second fait est celui-ci. Les lignes visuelles ne sont habituellement susceptibles que d'une très-faible divergence, et peuvent à peine se dévier en haut ou en bas, même sous l'influence du besoin instinctif de rendre la vision unique. En général, quand on place un prisme de telle façon que son sommet soit tourné du côté externe de l'œil, il faut que ce prisme soit trèsfaible, pour permettre à l'observateur la vue simple des objets éloignés. Le même prisme faible produit des images doubles qu'on ne peut supprimer, quand son sommet est tourné en haut ou en bas. Si l'observateur a réussi enfin, après de longs efforts, à fondre ensemble les deux images qui se trouvaient, dans le dernier cas, l'une au-dessus de l'autre, ces deux images reparaîtront, le prisme une fois éloigné, et ne se réuniront pas de nouveau immédiatement.
En troisième lieu, enfin, on peut se convaincre de la vérité de ce que j'ai dit plus haut, que, sous l'influence d'un prisme avec sommet tourné en dedans ou en dehors, l'observateur peut converger avec plus ou moins d'énergie, sans pouvoir changer sa tension d'accommodation.
Ces résultats que donnent les verres prismatiques sont d'une importance capitale pour la physiologie de l'œil, et même pour bien des points de sa pathologie. Mais, en outre, ces verres servent, en ophthalmologie, à différents usages qui, entrevus déjà en partie, ont été ultérieurement mis à exécution, surtout par de Graefe. C'est ainsi qu'on peut ingénieusement les appliquer au diagnostic des différentes anomalies que présentent les muscles et du degré de ces anomalies. C'est ainsi qu'on peut les employer à corriger certaines déviations légères, mais incurables, des lignes visuelles en dehors, en haut ou en bas, qui produisent deux images confuses, ou encore à contrebalancer l'asthénopie musculaire provenant de l'insuffisance des muscles droits internes. On peut également, en cas de paralysie incomplète (parésie) d'un muscle, remédier suffisamment à ces désordres au moyen d'un prisme, et amener les muscles à se contracter plus, énergiquement pour produire la réunion des deux images que les prismes ont rapprochées; résultat qui est loin d'être indifférent pour la thérapeutique des parésies.
Enfin, il faut ici tout particulièrement signaler l'importance de ces verres prismatiques dans les anomalies de la réfraction. Ils nous apprennent que les individus hypermétropes voient mieux de près quand, en regardant à travers un prisme dont le sommet est tourné en dedans, ils peuvent, dans l'intérêt de la vision simple, converger plus énergiquement que ne l'exige la distance de l'objet. Ce fait, par parenthèse, donne la clef de l'origine du strabisme comme une conséquence de l'hypermétropie. Il en résulte, comme nous le verrons plus tard, que l'on peut quelquefois appliquer avec avantage le principe des verres prismatiques,
en modifiant la distance respective des verres concaves on convexes des lunettes, de telle sorte que l'œil regarde excentriquement à travers les verres, ce qui modifie la direction dans laquelle est vu l'objet, exactement comme lorsqu'on emploie des verres prismatiques.
Verres à surface sphérigue; verres de lunettes ordinaires, convexes ou
Fie. 88.
concaves. — Les verres qui déplacent les limites de la vision distincte sont appelés lentilles. Il y a deux sortes de lentilles, toutes deux employées
Fig. 89.
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comme verres de lunettes: ce sont les lentilles convergentes (fig. 88, /), qui font converger les rayons parallèles ab, a'b', suivant cd et c'd' ; et les lentilles divergentes, qui font diverger ab en a'b', suivant cd et c'd' (lig. 89, /). I ne lentille convergente a son foyer principal «/' du côté opposé à celui d'où partent les rayons ; dans la lentille divergente, ce foyer est situé du même côté. La première rassemble le faisceau des rayons en un foyer réel: la seconde ne les rassemble pas directement, leur fait prendre une direction telle qu'ils semblent provenir du pointu»" d'intersection des deux droites cd, c'd' prolongées (lignes ponctuées) : de là la dénomination de foyer virtuel qui lui est donnée.
Outre les lentilles biconvexes que nous venons de voir, on distingue encore, comme lentilles convergentes, la lentille plan-convexe et la lentille c oncavo-convexe , ou ménisque positif (à surface convexe de rayon plus petit).
Parmi les lentilles divergentes, outre la lentille biconcave, il y a encore la lentille plan-concave et convexe-concave, ou ménisque négatif (à surface concave de rayon plus petit). Les lentilles plan-convexe et plan-concave présentent, à pouvoir égal, le maximum d'aberration ; aussi doit-on les rejeter comme verres de lunettes. Les lentilles biconvexes et biconcaves conviennent mieux. Quant aux ménisques, leur principal avantage, ainsi que l'a démontré AVollaslon, est d'altérer moins les images quand l'observateur regarde obliquement en faisant un certain angle avec l'axe des lunettes, ce qui permet à l'œil de se mouvoir plus librement derrière ces lentilles. Aussi les appelle-t-on périscopiques (de mptwnttv, regarder autour). Toutefois on peut aussi voir obliquement d'une façon satisfaisante en regardant à travers des lentilles biconvexes et biconcaves, pourvu qu'elles ne soient pas trop fortes ; et pour les numéros les plus forts, les verres périscopiques ont le désavantage d'un poids plus considérable. Ne serait-ce que pour cette raison, on ne devrait pas absolument donner à ces derniers la préférence. Quand nous ajouterons que, dans certaines circonstances, les verres périscopiques sont plus sujets à occasionner du trouble dans la vue, par suite de la réflexion des rayons sur la surface concave tournée du côté de l'œil, et qu'ils sont d'ailleurs un peu plus cbers, nous ne serons pas surpris qu'ils n'aient point supplanté entièrement les verres biconvexes et biconcaves.
Les verres de lunettes biconvexes et biconcaves sont construits avec un égal rayon de courbure sur leurs deux faces. Le centre optique o (fig. 88 et 89) se trouve par conséquent au milieu de la lentille sur l'axe AA'. La distance du foyer tp" à ce centre optique s'appelle ordinairement la distance focale F. Cette expression n'est pas cependant loul à fait exacte: F est proprement dit la distance du foyer au point principal. Pour les verres de lunettes ordinaires biconvexes et biconcaves, qui ne sont pas très-épais et dont les deux faces ont le même rayon de courbure, cette erreur est négligeable ; mais, pour les ménisques, il faut déterminer la position des points principaux, pour connaître la position des points focaux, en introduisant F comme la distance du foyer au point principal.
Les figures ci-jointes, qui représentent : (fig. 90) une lentille bi-
Fig. 90.
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convexe, (fig, 91) une biconcave, (fig. 92) un ménisque positif, et (fig. 93)
un négatif, montrent quelle est, dans ces différentes sortes de lentilles, la position du premier et du second point principal hl et kin ainsi que celle du premier el du second foyer (,», et yn. Les rayons qui tombent parallèlement
Fis. 91.
a l'axe sur la face 1 ont leur foyer en yu; ceux qui, partant du côté opposé, viennent tomber sur la face 2, parallèlement à l'axe, se réunissent en ^,. Pour une lentille placée dans l'atmosphère, la dislance /*y =h" y" = F. Si maintenant, comme dans les figures 90 et 91, les deux surfaces ont
un même rayon de courbure, les points hi ¥>/ et hu <pu se trouveront évidemment placés symétriquement sur l'axe, filais si elles appartiennent à des rayons de courbure différents, on si l'une est concave quand l'autre est convexe, comme dans les figures 92 et 93, les points ht hh ont une autre
Fig. 93.
position et peuvent même se trouver en dehors de la lentille; les foyers *ï et w;j se trouvent également à des distances différentes de la lentille. De là on peut aisément comprendre qu'il n'est nullement indifférent quelle WiAkKi!.— 2e édit. H. — 35
face de ces lentilles est tournée du côlé de l'œil. Je reviendrai sur ce point
en parlant de l'influence de la distance du verre par rapport à l'œil.
Le pouvoir (convergent ou divergent) d'une lentille est en raison inverse
de sa distance focale F. On peut, par conséquent, le représenter par —
F pour les lentilles convergentes, et par — — pour les lentilles divergentes.
La valeur de F est comptée en pouces français, absolument comme l'expression
numérique du pouvoir d'accommodation ; des verres de --de — -, etc. ,
sont, par conséquent, des verres dont la distance focale est positive de 6", négative de 8", etc.
Indépendamment des verres de lunettes que nous avons décrits, il en est d'autres pour lesquels la distance focale n'est plus la même à la partie supérieure et à la partie inférieure. Franklin était légèrement myope et avait un faible pouvoir d'accommodation : pour voir à distance, il avait besoin de verres négatifs ; pour voir de près, il avait besoin de verres positifs. Or, comme en regardant un objet rapproché, on regarde toujours à travers la moitié inférieure des lunettes, tandis qu'on regarde à travers la moitié supérieure pour voir les objets à distance, il combina deux moitiés de verre, l'une appartenant à un verre négatif, l'autre à un verre positif ; plaça la première moitié en haut, la seconde en bas, et remédia parfaitement à son défaut d'accommodation.
Ces lunettes sont connues sous la dénomination de verres de Franklin, d'après le nom du savant qui les a, le premier, employées. Tout récemment, on a cherché à atteindre le but que se proposait Franklin, en taillant la moitié supérieure du verre du côté qui ne regarde pas l'œil, suivant un autre rayon. Ces verres sont faits à Paris sous le nom de verres à double foyer. La figure 94 montre en a le plan en surface d'un verre de cette nature, faiblement convergent dans sa partie supérieure et fortement dans sa partie inférieure ; b en représente la coupe. Il m'a toujours suffi d'indiquer à l'opticien quelle distance focale je désirais pour les moitiés supérieure et inférieure de la lentille, et j'ai toujours trouvé l'exécution convenable, aussi bien quand je demandais simplement une différence de foyer, les deux moitiés du même verre devant être simultanément positives ou négatives, que quand je demandais un foyer négatif en haut et un positif en bas. En général, ces lunettes ont donné de bons résultats. Il est indispensable qu'elles soient placées devant les yeux juste à la hauteur convenable, de façon qu'en regardant à distance, les rayons ne tombent que sur la moitié supérieure, et qu'ils ne traversent que la moitié inférieure dans la vision des objets rapprochés. Il est également nécessaire que ces différences dans la direction de la vision soient déterminées plutôt par le mouvement des yeux que par
INFI.i I.MI DIRECTE DES VERRES SPHÉRIQUES SUH LA VISION.
celui de la tète ; car si la pupille se trouve en face de la limite des deux plans, il est évident que la vision sera confuse.
Fig. n.
Le choix de la matière avec laquelle sont faits les verres de lunettes n'est nullement indifférent. Le flint-glass, et surtout le cristal de roche, sont beaucoup plus durs, et les verres faits de ces substances sont plus difficiles à rayer. C'est là un avantage, surtout pour les verres convexes, qui sont si exposés à être rayés. Mais en regard de cet avantage que présentent le fliniglass et le cristal, il faut signaler l'inconvénient qu'ils offrent d'un pouvoir dispersif plus considérable. Aussi, pour les verres forts, on devrait donner la préférence au crown-glass. Ceci s'applique principalement aux verres concaves. Quant aux verres convexes de crown-glass, leur prix peu élevé permet de les remplacer facilement, s'ils viennent à être rayés.
On ne peut employer de verres achromatiques pour les lunettes ; car s'il s'agit de verres à courte distance focale, l'achromatisme ne s'obtient qu'avec une augmentation de poids trop considérable ; si les verres à longue dislance focale suffisent, même avec l'emploi du cristal de roche, la dispersion des couleurs n'est nullement gênante.
£ 13. — Influence directe des verres sphériques sur la vision.
Quand on place devant l'œil des verres de cette nature, on doit les considérer comme faisant partie intégrante du système dioptrique de l'organe. En premier lieu, considérons le verre et l'œil comme centrés, c'est-à-dire admettons que les centres de courbure de ses faces réfringentes se trouvent sur l'axe qui contient les centres de courbure de l'œil. Dans le cas où celle condition n'est pas remplie, il en résulte quelques déviations (pie nous examinerons à la fin de ce chapitre.
Les conséquences immédiates de l'apposition d'un verre à foyer réel ou virtuel devant l'œil sont les suivantes :
ln Les limites les plus éloignées ou les plus rapprochées de la vision distincte, V el R, subissent des modifications.
2° L'amplitude d'accommodation est changée.
3° Le parcours de l'accommodation est changé de position et d'étendue.
U° La grandeur de l'image formée sur la rétine ne reste pas la même.
5° La détermination de la distance, de la grandeur et de la forme des objets, et
6° la vision stéréoscopique avec les deux yeux subissent des modifications.
Je vais examiner et expliquer successivement ces propositions.
1° Les limites les plus éloignées et les plus rapprochées de la vision distincte, P et R, subissent des modifications. — Tour le démontrer, nous n'avons besoin que de suivre l'action du verre sur le trajet du rayon lumineux.
Soit p le point le plus rapproché de la vision distincte pour l'œil o (fig. 95) sans lunettes. Les rayons pela, pdlb, se réunissent en N sur la rétine. Si maintenant on place devant l'œil la lentille L, les rayons p0c0, p0d0, réfractés par la lentille, prendront la même direction Pc et Vd ; c'est-
à-dire qu'ils suivront la même marche que la et Ib, pénétreront dans l'œil, et se réuniront de la même manière sur la rétine: pk = P a donc été remplacé par p°k = V°. Le calcul est très-simple. Soient F la dislance focale de la lentille, x la dislance entre la lentille et k ; alors P — x est évidemment la dislance de la lentille L à partir de P, et l'on a :
On trouve ainsi P' — x, où l'on n'a qu'à calculer x pour trouver I' On déduirait de la même façon R" de la formule :
Si L eût été une lenlilie divergente (fig. 96), les rayons p0cj ci p0d0l, réfractés par la lentille, auraient pris la direction ta el lb, comme s'ils étaient
venus de />, el l'accommodation de l'œil pour une distance pk—P serait devenue, en passant par la lentille, une accommodation de p°k = V°. Dans ce cas, on trouve P° au moyen de la formule :
On calculerait de la même manière la modification qu'éprouve la distance H, et celle de tout autre point d'accommodation de l'œil.
Fig. 96.
Si l'on néglige la distance x, les formules précédentes se simplifient et deviennent :
P ' F- '¥°} Ct P ~~ F
C'est seulement dans l'emploi de verres faibles que ces modifications
n'entraînent pas trop d'inconvénients. Je suppose que, chez un individu
presbyte, P soit égal à 2h" ; avec un verre de — et en négligeant x :
F=î4+r2=18;ro,:,g,"e<k",c8"-
De la même façon, chez un myope, avec R = 10", pour un verre
1 J_ JL 1 o
Si, pour plus d'exactitude, on tient compte de x, el qu'on le fasse égal
à -, il vient, dans le premier cas :
p0=MW.
Dans le second cas :
Ro— x 9 £ 12 &5,6 R» = 46,l.
Dans ces cas, les valeurs de R0 dans les deux calculs diffèrent déjà trop pour permettre de négliger x.
2° L'amplitude d 'accommodation est altérée. — Elle augmente par l'usage des verres négatifs, et diminue par celui des verres positifs. Cette diminution est encore bien plus sensible relativement à la distance réelle des objets observés, quand on se sert de microscopes et de télescopes. Ceci est développé ailleurs par l'auteur.
3° Le parcours de l'accommodation change de position et d'étendue. — On entend par amplitude d'accommodation une valeur dioptrique, en rapport avec la distance focale de la lentille, qui exprime h différence d'accom-
modation pour p et pour r, - — — • Le parcours de l'accommodation,
au contraire, n'est que l'expression de la distance qui sépare le point r du point p : elle peut s'écrire par conséquent R — P. L'accommodation parcourt cette distance dans toutes les directions; aussi pourrait-on l'appeler le rayon de cet borizon d'accommodation. Évidemment, à une amplitude d'accommodation peut correspondre un parcours d'accommodation complètement différent, et réciproquement. Si R = co etP = 6, l'amplitude d'accom-
modation est - ; le parcours d'accommodation^ au contraire, s'étend depuis
l'infini jusqu'à une distance de 6 pouces de l'œil. Pour R=6 et P = 3, l'am-
plitude d'accommodation est également — — — -, et le rayon de ce
parcours d'accommodation n'est plus que R — P = 6" — 3" = 3". Il n'y a, par conséquent, aucun rapport entre l'amplitude d'accommodation et le parcours d'accommodation.
Ce que nous venons de dire suffît pour nous rappeler ce que signifie l'expression de parcours d'accommodation, par rapport à l'amplitude d'accommodation. On peut voir, en même temps, que si l'amplitude absolue de l'accommodation ne subit qu'une légère modification de la part des lunettes, il n'en est pas de même du parcours d'accommodation, qu'elles changent complètement. Prenez, par exemple, un individu myope, pour lequel R = (i" et P = 3", et dont le parcours d'accommodation n'a qu'une
1" étendue de 6" — 3 " = 3". Mettez-lui devant les yeux, à -— de distance, des
verres de — — - , il verra le point r transporté à l'infini et p à 6" environ ; 5 s
par conséquent son rayon devient oo — 6" = coet — - = —..Voilà
donc un œil dont l'amplitude d'accommodation — est restée à peu près la
même, et dont le parcours d'accommodation R — V est devenu infiniment
plus considérable. Un hypermétrope avec H = — et — = —, voit depuis
/l 1 1 \ l'infini jusqu'à 2/i pouces I — Û ~^7~j' A travers des lunettes
1" de 7 1, placées à — de l'œil, il voit depuis l'infini jusqu'à une dislance
de près de 6" ; ici encore, sans que l'amplitude d'accommodation soit
notablement changée, si ce n'est que le — - précédemment perdu devient
utilisable.
Au contraire, un individu presbyte, qui, avec une amplitude d'accommo-
dation de — , a un horizon d'accommodation s'étendant depuis l'infini 1k
jusqu'à une distance de 2k" de l'œil, perd une grande partie de cette
étendue en se servant de verres de •— -, Sans parler des modifications ac-
cessoires, son horizon d'accommodation est réduit à 24" — 12" = 12",
bien que son amplitude d'accommodation soit restée presque la même.
Ces exemples sont évidemment suffisants pour permettre de déduire, comme règle générale, que les verres augmentent V horizon d'accommodation quand ils rapprochent le point r de <x> ; et au contraire, ils le rapetissent quand ils éloignent r de 00 .
Il s'ensuit que si, pour la vision distincte et facile de certains objets, une distance déterminée n'était habituellement pas exigée, il serait de précepte général d'agrandir, autant que possible, l'horizon d'accommodation des personnes myopes et hypermétropes, en neutralisant complètement leur amétropie, et de les élever ainsi au niveau des personnes emmétropes. Toutefois, souvent on ne peut le faire, parce qu'on doit, pour un objet déterminé, faire attention aussi à la distance du point le plus rapproché de la vision distincte, chez les presbytes notamment.
k° La grandeur de l'image rétinienne ne reste pas la même. — La comparaison des angles sous lesquels les objets se présentent à l'œil, suivant qu'ils sont vus sans lunettes ou avec des lunettes, ne peut se faire directement qu'autant qu'on peut voir distinctement, avec et sans lunettes, l'objet à la distance à laquelle il se trouve. Jusqu'à un certain degré, cela est réellement possible. Ainsi, une personne emmétrope, par exemple, avec un
pouvoir d'accommodation suffisant peut voir nettement un objet situé à 8" de son œil, aussi bien sans lunettes qu'avec des lunettes, soit, par
exemple, de —7- ou de — • Un myope peut en faire autant pour un
objet plus rapproché, un hypermétrope pour un objet plus éloigné. Dans tous Jes cas, on peut facilement se convaincre que les verres à foyer négatif les rapetissent, ceux à foyer positif les amplifient. La démonstration en est très-simple. La relation qui existe entre l'image rétinienne jf ou |3 (fig.97), et l'objet i i' ou B, dépend de la position du point nodal k. Plus celui-ci se
Fig. 97.
porte en avant de la rétine, plus p devient grand par rapport à B ; plus il se porte en arrière, plus (3 devient petit. Ce que fait l'œil dans L'accommodation en variant la forme du cristallin, change très-peu l'emplacement du point nodal, celui-ci se trouvant situé dans l'intérieur même du cristallin. Au contraire, si l'on place devant l'œil une lentille, le point k se transporte en avant si elle est positive, en arrière si elle est négative, et pour l'une et l'autre d'autant plus que la lentille elle-même est à une plus grande distance de l'œil. La valeur de ce déplacement peut se calculer facilement. Voilà pourquoi l'image formée sur la rétine est toujours plus grande quand on voit nettement l'objet à travers une lentille positive, sans faire d'effort d'accommodation, que quand on le voit nettement sans lentille, en faisant un effort d'accommodation ; au contraire, elle est plus petite quand, avec un effort puissant d'accommodation, on voit distinctement l'objet à travers une lentille négative.
5° La détermination de la distance, de la grandeur et de la forme des objets subit un changement. — Afin de démontrer l'influence que des verres positifs ou négatifs exercent sur l'estimation que nous faisons de la distance, de la grandeur et de la forme des objets, il est nécessaire d'exposer de quelle manière se fait cette estimation sans le secours des lunettes.
Les différences de distance, de grandeur et de forme des objets entraînent avec elles des modifications particulières dans les mouvements nécessaires des yeux, dans l'accommodation et surtout dans la formation des
îma es sur In rétine, ainsi que dans les changements que leur font subir l'accommodation, les mouvements des yeux, de la têteel de tout le corps. C'est uniquemenl par la notion de ces modifications que l'esprit peut se faire une idée de la dislance, de In grandeur et de la forme. Toutefois c'est eu majeure partie un acte spontané, complètement involontaire, ou, tout au moins non raisonné. La promptitude du jugement que l'on forme sans analyse des éléments sur lesquels il se fonde, est le résultat de l'habitude de l'individu el de ses parents,
Remarquez d'abord que l'estimation de la distance et celle de la grandeur sont corrélatives. On peut distinguer trois cas : 1° Nous connaissons la grandeur réelle de l'objet, ce qui nous permet de nous faire une idée de sa distance, d'après la grandeur de l'image formée sur notre rétine. 2° Nous connaissons la distance, et c'est sur elle que nous basons notre appréciation de In grandeur de l'objet. 3° Nous avons une idée imparfaite de la grandeur et de la distance; sous celte double influence, notre esprit établit un raisonnement, et l'examen comparatif de leurs rapports réciproques les détermine à la fois d'une manière plus exacte. Cette relation que nous venons de signaler entre l'appréciation de la distance et de la grandeur, est particulièrement frappante quand nous projetons l'image persistante d'une flamme sur une muraille. La flamme nous paraît d'autant plus grande que nous nous éloignons davantage de la muraille, et d'autant plus petite que nous nous en rapprochons, bien que l'image formée sur la rétine demeure la même pendant ce temps.
Afin de rechercher complètement sur quelles bases notre jugement est établi, nous devons examiner ce que nous pouvons distinguer, et comment nous pouvons distinguer, d'abord dans les conditions de vision les plus simples, puis successivement dans des conditions de plus en plus compliquées, de manière à ajouter constamment de nouveaux moyens à ceux que nous posséderons déjà, pour confirmer notre opinion avec plus de certitude, ou parfois pour la modifier.
Sous Ce point de vue, on doit distinguer les conditions de vision suivantes :
a. Un œil immobile voyant les figures sur un plan, auquel la ligne visuelle est perpendiculaire; b. le même œil regardant librement dans l'espace : c. un œil regardant sur un plan ou dans l'espace avec une ligne visuelle mobile; d. un œil changeant déplace par suite de mouve- • de la tel tout le corps; e. deux yeux au repos;/", deux
yeux en mouvement ; g. deux yeux avec déplacements de la tête et du corps.
Toutefois nous serions entraîné Irop loin dans les détails, si nous devions absolument nous en tenir à ce programme. Nous devons nous réduire à un exposé succinct et élémentaire de celte question complexe, et même passer presque complètement sous silence l'historique de cette question
qui a déjà atteint ici un développement hors des proportions de cet ouvrage.
Nous nous bornons à examiner : 5° la manière dont nous interprétons les sensations de la vision avec un seul œil; et 6° la vision stéréoscopique de l'objet avec les deux yeux sera le sujet de notre étude.
Nous commençons par supposer que les figures sont toutes placées sur un plan, et que ce plan n'est vu que d'un point avec un seul œil dont la ligne visuelle tombe perpendiculairement à cette surface. De cette manière, nous n'avons aucun moyen de juger directement de la grandeur réelle, si nous n'en avons reçu la notion d'autre part. Ce n'est que sur la distance que la conscience de notre accommodation nous, donne quelque notion. Mettez un individu à l'extrémité d'un tube qui traverse une cloison, de façon qu'il ne puisse en apprécier la longueur; faites-lui lire au travers de ce tube des caractères placés au delà : dans ces conditions, quelques personnes se forment une idée à peu près exacte de la distance, et, par suite, de la grandeur. Plaçons maintenant dans ce tube une lentille positive faible, de façon à amener un effort moindre d'accommodation, les caractères paraîtront aux yeux de l'observateur à une bien plus grande distance, et, par suite, il supposera qu'ils sont plus gros en réalité, même quand on les aurait remplacés par des caractères proportionnellement plus petits pour que l'image de la rétine conservât la même grandeur. Si, au contraire, nous introduisons dans le tube une lentille négative, dont l'action puisse être encore très-aisément surmontée par un effort d'accommodation, l'observateur supposera que les caractères sont plus rapprochés de son œil, et en même temps leur grandeur lui paraîtra diminuée, même si l'on a choisi des caractères assez gros pour que l'image sur la rétine se soit maintenue stationnaire, malgré le rapetissement produit par le verre concave.
Si, au contraire, la grandeur de l'objet est connue, le jugement fait en général abstraction de Peffort d'accommodation qui s'est produit. Nous supposons plus éloigné l'objet que nous voyons à travers une lentille négative, parce que son image rétinienne est plus petite ; au contraire, le même objet, vu à travers une lentille positive, nous paraît plus rapproché, parce que son image sur la rétine est plus grande. Toutefois la conscience de l'effort d'accommodation que nous faisons entre exceptionnellement en jeu, même quand nous jetons les yeux sur ce qui nous environne au dehors, bien qu'alors nous ne manquions pas d'objets de grandeur connue, et de mille autres moyens d'établir notre jugement. C'est ce que j'ai observé sur moi-même il y a bien des années (t). iin instillant dans mon œil une faible solution de belladone, je constatai dans mon pouvoir d'accommodation
(1) Nederlandsch Lancet, 2e série, 1851, 1). VI, p. G07.
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une diminution notable, se traduisant par ce fait que je voyais les objets plus petits qu'ils n'étaient réellement, attendu que je les supposais proches de moi. Warlomont a rapporté aussi un fait du même genre (1). Dans une parésie de l'accommodation produite par d'autres causes, la même ebose s'est présentée à moi. Ceci est d'autant plus surprenant que, la détermination de la distance au moyen de l'accommodation me semble principalement tenir à ce fait, qu'en regardant avec un seul œil, l'autre, qui est cacbé, se met en rapport avec l'effort d'accommodation du premier, et change luimême de convergence : or, c'est ce changement de convergence qui, lorsqu'on regarde avec les deux yeux, vient nous fournir un moyen si puissant pour la comparaison des dislances.
En regardant, d'un seul point et avec un seul œil, des objets situés dans l'espace, l'appréciation de la grandeur et de la distance peut se faire pour un nombre infini de plans successifs comme pour un seul ; l'interposition de verres positifs et négatifs peut également modifier notre appréciation, comme nous venons de le voir. S'il en est ainsi, nous pourrions donc prendre une idée de la forme d'un corps, aussi bien sans le secours de lunettes qu'avec elles. Mais, dans ces circonstances , le raisonnement que nous nous faisons est souvent interverti ; nous connaissons la forme, et nous en déduisons les distances relatives des différents points.
Ceci a besoin d'explications. Beaucoup d'objets ont pour nous des formes connues ; mais c'est de leur distance que dépend la perspective de l'image projetée sur la rétine. Un exemple fera mieux comprendre ma pensée :
Supposons que l'observateur se place h quelque distance en face du milieu d'une table carrée ABCD (fig. 98, I).
Pour connaître la grandeur des droites AB,CD, dans l'image formée sur la rétine, nous n'avonsqu'à joindre les points ABCD au point nodal K de l'œil, que nous supposons dans ce cas au-dessus du plan horizontal de la table. Nous trouvons respectivement, pour longueurs sur la rétine U, ab ei cd. Si la distance de ÀB à l'œil s'élève presque au double de CD, alors cd, ab, sont presque dans la
(1) Annales cFOculist., 1853, t. XXIX, p. 277.
proportion de 2 : 1. L'image rétinienne a donc la forme représentée par la figure 98 (II). Cette forme nous conduit à admettre que le bord de la table AB le plus rapproché se trouve à une distance de notre œil à peu près égale à la longueur de la table. Si maintenant nous portons nos yeux de AB à CD, l'accommodation que nous sommes obligés de faire vient nous aider dans notre jugement, et pour peu que nous connaissions la hauteur de la table, l'angle sous lequel les lignes AB et CD sont vues au-dessous du plan horizontal où se trouve l'œil vient compléter la notion que nous avons de la distance.
La même table, placée à une distance double de l'œil, et vue d'une
hauteur correspondante, donne en perspective une autre image, dans laquelle ab : cd = 2 : 3 (comp. fig. 99, I) et dans laquelle les angles a, b, c, d s'écartent moins de l'angle droit (II). Toutefois, là encore, nous regardons les dimensions comme identiques avec ce qu'elles étaient précédemment, et les angles de la table comme droits, uniquement parce qu'ils le sont ordinairement dans les tables carrées, et que nous estimons la longueur de la table à peu près égale à la demi-distance de CD à l'œil. Maintenant, s'il se trouve seulement là un objet dont on connaisse la véritable grandeur et la distance réelle, il sert de point de repère pour juger de tous les autres, dont la grandeur et la distance relative se déterminent toujours d'après le même principe, la projection en perspective.
Dans Iespagesqui précèdent, nous étions supposés avoir connaissance de la véritable forme de quelques objets, et de la direction de quelques lignes ou de certaines surfaces. Cette connaissance, à vrai dire, ne nous manque presque jamais. Dans une chambre, nous voyons des surfaces que nous pouvons considérer comme horizontales, et d'autres perpendiculaires aux premières, ainsi que de nombreux objets qui nous présentent des lignes verticales et horizontales. Ce sont les angles que forment ces surfaces et ces lignes sur les images perspectives de la rétine, qui constituent
la hase de notre jugement. Dans [a nature, la terre que nous foulons, la surface horizontale de l'eau, les arbres qui s'élèvent vers le ciel, les maisons avec leurs toits, leurs croisées, enfin les hommes mêmes, nous servent île points de repère suffisants. C'est pour cela que nous nous faisons une idée assez exacte même de ce que nous voyons avec un seul œil et d'un seul point de Vespace.
On peut même affirmer que notre jugement ne peut s'égarer que quand les choses sont disposées à dessein pour nous tromper. Par exemple, la table (flg. 98, ") aurait produit sur la rétine une image identique, si le côté A 15 n'avait eu qu'une largeur «[3; mais si, en même temps, on l'avait soulevée de telle sorte que les côtés «C et pD eussent perspectivemcnt coïncidé avec àC el BD. C'est ainsi (pie nous pouvons, sur une surface plane, un dessin par exemple, représenter un certain nombre d'objets en perspective, qui donnent sur la rétine une image analogue à celle que produiraient les objets eux-mêmes. Si nous y joignons des effets d'ombre ou de lumière, cette image peut être très-trompeuse, quand on la voit avec un seul œil et d'un seul point. Toutefois, si la surface du dessin n'est pas trop éloignée, la conscience de l'effort d'accommodation nous renseigne encore sur la véritable position. D'ailleurs ce sont là des circonstances artificielles qui n'infirment nullement la règle que : La forme de /'image projetée en perspective sur la rétine suffit pour nous permettre déjuger de la grandeur relative et même absolue d'un objet, pourvu que la grandeur et la distance dyun autre objet quelconque nous soient bien connues.
L'usage de verres positifs et négatifs exerce une certaine influence sur ce jugement que nous déduisons delà projection en perspective. La cause en est facile à comprendre. En réalité, quand nous nous servons de verres positifs, les objets ne nous paraissent pas seulement amplifiés, mais rapprochés, si parmi eux il y en a qui nous soient connus . La dislance qui sépare en profondeur deux objets ou deux lignes de démarcation du même objet, de grandeur connue, se trouve aussi diminuée, en sorte qu'il y a amplification de l'objet dans deux sens avec diminution de sa profondeur. C'est l'inverse «jui a lieu pour les verres négatifs. Les verres exercent la même influence lorsqu'il n'y a pas d'objet de grandeur connue. Ceci peut s'expliquer de la manière suivante. Lorsque la dislance des objets à l'œil varie réellement, les angles de l'image perspective changent avec la grandeur. Pendant (pie la forme de cette image change de la sorte, notre jugement sur la forme de l'objet reste le même (comp. fig. 98 et 99). Mais lorsque l'objet est vu à travers un verre convexe ou concave, ce n'est que la grandeur de l'image el non sa forme qui change; et justement, parce que celte modification de forme fait défaut, notre jugement sur la configuration de l'objet se modifie.
Dans la dernière phrase nous avons déjà dit que la grandeur des images
rétiniennes exerce une influence particulière sur l'appréciation de la profondeur, pourvu que nous connaissions les angles de la surface. En effet, nous pouvons généralement admettre comme connus certains angles d'un objet. En regardant le plan horizontal et quadrangulaire d'une table, par exemple, notre jugement sur le rapport qui existe entre la largeur de
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cette table et sa profondeur est déterminé par la grandeur absolue de l'image sur la rétine ; en d'autres termes, notre jugement sur la forme changera si l'image rétinienne , tout en conservant la même forme, devient plus grande ou plus petite. Une simple construction géométrique met ceci en évidence. Dans les ligures 100, I, et 101, I, les projections ab et cd sont dans le même rapport sur la rétine R, c'est-à-dire comme 1 : 2. Ainsi que l'indiquent les images rétiniennes H, ab se trouve plus bas que cd, mais dans le même rapport. Les images de la rétine ne diffèrent donc aucunement quant à la forme, pourtant nous sommes forcés d'admettre comme différent le rapport entre la profondeur et la largeur dans les objets (comparez ABCD dans les fig. L100, et I. 101), et sur ce rapport
qui varie pour chaque grandeur de l'image, la distance à laquelle elle se trouve projetée n'exerce aucune influence (comparez ABGD, figure 101, ei A'B'C'D').
Nous ne devons pas être étonnés de ne pouvoir rattacher les formes semblables des objets à des formes analogues des images rétiniennes, mais de grandeur différente, puisque nous voyons, d'autre part, des objets de forme analogue donner sur la rétine des images de formes dissemblables (à moins que la différence de distance des objets ne fasse compensation et ne rende les images d'une grandeur égale). Si nous plaçons au milieu, ou même sur une partie quelconque d'une table carrée, une feuille de papier de même forme, les images projetées sur la rétine ne seront pas identiques. Les différences de dimension de la limite supérieure et de la limite inférieure seront relativement plus considérables pour la table (car ce rapport dépend de la distance relative des différents points à l'œil), et par conséquent les quatre angles seront différents.
De tout ceci il résulte clairement que des verres positifs et négatifs, qui changent seulement la grandeur, mais non la forme des images rétiniennes, modifient notre jugement sur la profondeur. Les hypermétropes apprécient parfaitement ce fait. Avec des lunettes positives, ils voient amplifiés des objets qu'auparavant ils distinguaient par un effort d'accommodation, et qui leur paraissaient plus petits. C'est ce qu'éprouvent encore mieux les personnes qui ont perdu leur cristallin et l'ont remplacé par des lunettes convexes : elles supposent tous les objets à une distance moindre, parce qu'elles se font illusion sur leur profondeur.
Les myopes subissent l'influence contraire, mais un peu moins nettement, parce que, sans verres négatifs, ils ne peuvent en général voir clairement les objets éloignés, et que, par conséquent, la comparaison est moins parfaite. Cette influence se fait sentir plus manifestement chez eux, quand ils prennent un verre négatif trop fort, qu'ils peuvent pourtant surmonter en faisant un effort d'accommodation : c'est aussi de cette façon que les personnes emmétropes peuvent employer, pour ces expériences, des verres négatifs en rapport avec leur pouvoir d'accommodation. Mais le phénomène devient bien plus frappant quand on emploie le télescope de Galilée, ou qu'on regarde, par exemple, au travers d'une lorgnette double (te spectacle avec un seul œil, en tenant l'autre fermé. Revenons à l'expérience de la table. Naturellement, l'image projetée sur la rétine garde sa forme : seulement, si la lunette grossit n fois, l'image se trouve n fois amplifiée dans toutes ses dimensions. Mais nous voyons la table toujours plus large et plus courte, à quelque distance que nous cherchions à la supposer. Souvent nous avons de la peine à nous la représenter suffisamment courte ; mais alors elle nous paraît naturellement trop large par derrière : AB (fig. 99) semble plus grand que CD. Nous corrigeons parfois cette erreur
en nous figurant dans notre esprit que CD s'élève un peu ; c'est aussi ce que font les personnes qui, dans Vaphakie, portent un verre convexe, et qui, en marchant sur un terrain plat, s'imaginent qu'elles gravissent une colline.
Ce phénomène devient particulièrement manifeste quand, avec une lorgnette de spectacle, nous regardons dans un livre placé à une faible distance sur la table. Le livre devient immédiatement carré, bien que l'image de la rétine conserve la même forme, et il apparaît souvent un peu plus large vers son bord supérieur ; mais celte apparence se perd quand, par un travail de l'esprit, nous supposons au livre une certaine inclinaison : les lettres du titre nous paraissent alors larges et peu élevées, au lieu d'être, comme auparavant, franchement allongées.
Si maintenant nous retournons la lorgnette, les images rétiniennes, tout en gardant la même forme, sont diminuées, et les dimensions des objets en profondeur., contrairement à la première observation, sont considérablement augmentées : le plan de la table et du livre paraissent même devenir étroits en haut.
Tous ces faits ont lieu lorsqu'on regarde avec un seul œil.
L'appréciation des distances relatives, dans la vision monoculaire, gagne singulièrement en sûreté et en exactitude quand la tête ou tout le corps se meut, de façon que les objets soient vus successivement de différents points. De cette façon, en réalité, il s'établit une parallaxe entre des objets placés à différentes distances et qui paraissent changer de place, et parla on arrive même à apprécier les dislances relatives de simples points isolés.
6° La vision stéréoscopique avec les deux yeux est modifiée. — De tout ce que nous venons de dire dans le précédent paragraphe, il résulte évidemment que l'appréciation de la distance et de la solidité des objets se fait d'une façon assez parfaite, même en ne se servant que d'un seul œil. C'est un point qu'il faut bien se rappeler, car la belle découverte de Wheatstone a paru tellement importante, qu'elle a failli faire oublier ce que peut accomplir un seul œil. Toutefois il est incontestable que deux yeux peuvent faire plus qu'un seul. D'abord, pour des objets rapprochés, la solidité de l'objet peut s'apprécier avec bien plus de certitude: dans la vision binoculaire, on ne peut être aussi aisément abusé par un arrangement artificiel des lignes, et il se développe dans notre esprit le sentiment de la solidité de l'objet, que l'on ne paraît nullement éprouver dans la vision monoculaire.
Ceci tient à deux causes.
La première, c'est que, relativement à la distance qui sépare les deux yeux, lorsqu'on regarde un point déterminé d'un objet où viennent se couper les deux lignes visuelles, les images rétiniennes ne sont point égales ni uniformes. Il en résulte que bien des points donnent dans l'œil des
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imagos doubles, dont la distance réciproque correspond;! la différence de distance de ces points à l'œil. Par la différence de ces deux images rétiniennes
et par leur fusion partielle, l'idée de solide se forme dans notre esprit. Mais dans certains cas, si l'on évite de faire aucun mouvement, et si d'autres circonstances ne viennent point aider notre jugement dans cette appréciation, on peut confondre la vraie et la fausse vision stéréoscopique (vision pseudoscopique) ; c'est-à-dire que le point que l'on voit, soit en images doubles, soit en images fusionnées, se trouve plus rapproché ou plus éloigné cpie le point fixé.
La seconde cause tient à ce que nous fixons successivement les différents points de l'objet (Bruecke). En réalité nous avons parfaitement conscience (à moins que ce mouvement ne se produise sous des angles trop considérables) du degré de convergence qu'exige la vision simple pour passer d'un point à \m autre, suivant que le point que nous fixons est plus ou moins éloigné que celui que nous venons de fixer. En même temps, lorsque nous examinons l'objet, c'est-à-dire lorsque nous passons en revue différents points situés dans des directions différentes, les deux images rétiniennes changent constamment, et leur inégalité, qui varie à chaque instant, nous donne invinciblement la notion d'une forme corporelle déterminée ; elle nous la fait presque sentir et toucher, ce qui est précisément le caractère propre de la vision binoculaire. Si, tout en fixant un point, nous avons déjà une idée suffisamment nette d'un autre point que nous avons vu indirectement, et que nous voulons fixer à son tour, nous modifions justement, par un mouvement simultané des lignes visuelles, la convergence des axes de l'œil. Si nous n'avons pas cette idée, nous ne voyons les doubles images disparaître que quand les ligues visuelles ont déjà presque atteint le point que nous cherchions. On peut s'en convaincre, lorsque l'on colore une des images doubles en plaçant devant un de ses yeux un verre rouge, et qu'ensuite on regarde une succession de points lumineux situés à des distances différentes, On observe alors également qu'avec des mouvements rapides des lignes visuelles, le changement de convergence voulu se trouve dépassé pendant un instant, mais qu'on corrige promplement cet excès.
Voyons maintenant comment l'emploi de verres convexes et concaves modifie les deux facteurs de la vision stéréoscopique.
En ce qui concerne le premier facteur, nous voyons que les verres modifient la grandeur, et par suite la distance apparente, sans qu'un changement correspondant soit produit dans la différence des images formées sur les deux rétines. Cette différence diminue à mesure que la distance des objets augmente, attendu que l'angle sous lequel un objet se présente est en raison inverse de la distance à laquelle il se trouve; la parallaxe de la vision stéréoscopique, et par suite la différence des deux images rétiniennes, sont, pour de grandes distances, en raison inverse du carré de la distance. Si l'on con- Wecker. —'2e luit. il. — 3G
sidère deux points a et a', qui se meuvent sans changer leur distance respective sur une droite k'I (fig. 102), perpendiculaire à la ligne kk' qui joint les points nodaux des deux yeux, un simple calcul montre que pour de grandes valeurs dek'a, par rapport à k k' et à a a', l'angle aka' Fig- 10y- est inversement proportionnel au carré de ka. Or, cet
angle est évidemment la parallaxe de la vision stéréoscopique.
Ainsi il est démontré que les images formées sur la rétine dans les deux yeux diffèrent d'autant moins (pie la distance de l'œil à l'objet est plus grande. Avec des verres convexes et surtout avec une lunette de spectacle, l'objet est vu agrandi et rapproché en apparence, mais la différence entre les deux images sur la rétine reste ce qu'elle était dans la vision à l'œil nu. Par conséquent, l'objet présente trop peu de profondeur par rapport à sa grandeur. Le phénomène inverse a lieu avec les verres concaves, qui font voir les objets plus petits, et, par conséquent, à une plus grande distance apparente. C'est ainsi que le premier facteur de la vision est modifié.
Quant au second facteur, il dépend du premier, car c'est précisément la différence des images rétiniennes qui nécessite une différence de convergence, suivant que nous regardons tel ou tel point de l'objet; par suite, il n'est point nécessaire d'en parler davantage.
Il ressort de ces considérations que, dans l'emploi des lunettes, la vision stéréoscopique avec les deux yeux modifie noire jugement dans le même sens et de la même façon qu'elle affecte séparément chaque œil. Dans les deux cas, le grossissement des dimensions d'un objet perpendiculaire à l'axe de la vision nous porte à estimer au-dessous de la vérité sa profondeur; et, réciproquement, la diminution de ces mêmes dimensions nous conduit, d'autre part, à nous exagérer cette profondeur. Toutefois les modifications de l'image projetée en perspective sur la rétine pour chaque œil en particulier sont ici d'une impjortance bien plus gronde que les changements qui ont trait à la vision binoculaire.
Au commencement de ce chapitre, en recherchant l'action des verres sur la vue, j'ai supposé provisoirement que l'axe des verres coïncidait avec celui des axes visuels. Or, c'est une condition qui n'est certainement presque jamais remplie. D'abord, dans une paire de lunettes, les verres ne sont jamais placés avec une précision telle que la distance de leurs axes soit abso-
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lument égale à celle qui sépare les lignes visuelles parallèles. Puis, en posant les lunettes devant les yeux, elles peuvent facilement se trouver déplacées un peu plus haut ou un peu plus bas que les lignes visuelles; ou bien, les verres, et par suite les axes eux-mêmes, s'inclinent tant soit peu quand la tête est verticale. Enfin, chaque mouvement de l'œil change immédiatement les rapports des lignes visuelles avec les axes des lunettes.
La question est maintenant celle-ci : quel est le résultat de celle déviation '.'
El d'abord, quand l'axe des lunettes est parallèle à celui des lignes visuelles, mais se trouve déplacé dans telle ou telle direction, ce déplacement se traduit par un déplacement correspondant de l'objet vu à travers les lunettes.
Nous pouvons nous en convaincre en faisant mouvoir au devant de notre œil un verre convexe ou concave, de manière à regarder toujours parallèlement à l'axe de la lentille, mais tantôt au centre, tantôt au bord. Si c'est une lentille convexe, le déplacement se produit dans une direction opposée à celle de la lentille ; si c'est une lentille concave, il se produit dans la même direction.
L'explication en est facile. Soit k (fig. 103) le centre de courbure de la surface h, qui représente le système dioptrique de l'œil : i, un point situé sur le prolongement de l'axe kh ; ce point aura son image sur l'axe, par exemple en j. Si l'on place au devant de h une lentille dont les centres de courbure tombent précisément sur la ligne kj, l'image du point i restera dans cette ligne. Si, au contraire, on place au devant de h une surface de réfraction telle que //', dont le centre de courbure est en o, il n'en est plus de même. Supposons, par exemple, que hk! soit un rayon réfléchi : au point h' , il se réfractera, et par suite, s'éloignera de la normale vo, pour prendre la direction k'i'. Par conséquent, un rayon donné doit arriver, vice versa, d'un point situé sur celle dernière ligne, i' par exemple, pour pénétrer dans l'œil suivant hh', après s'être réfracté en //', et pour continuer cette direction jusqu'en hj. Par suite, il est évident qu'un
point situé en i' est vu en i, c'est-à-dire qu'il se produit un déplacement dans une direction opposée à celle suivant laquelle se meut l'axe d'une lentille convexe au devant de la ligne visuelle.
Il suit de là que si les deux lentilles' convexes d'une paire de lunettes sont
trop près l'une de l'autre, les objets sont, pour les deux yeux, déplacés plus en dehors, et, par conséquent, exigent moins de convergence; l'inverse a lieu quand les lentilles sont trop loin l'une de l'autre. Naturellement, les effets sont contraires quand il s'agit de lentilles concaves.
Dans tous les cas le changement de convergence nécessaire à la vision est d'autant moindre que les verres sont plus faibles et qu'ils sont situés moins de côté. Depuis bien des années, j'emploie cette méthode de placer les verres excentriquement, dans des cas où, par suite d'insuffisance de tel ou tel muscle, leur combinaison avec un prisme faible est indiquée. Bien rarement, en agissant ainsi, on arrive à dépasser les limites pour lesquelles la netteté des images peut être sensiblement troublée. Cependant, si l'on tient à conserver intacte, autant que possible, la convergence des rayons visuels correspondant à une dislance donnée, il faut, comme l'ont bien montré Giraudïeulon et Knapp, régler la distance des verres suivant celle des lignes visuelles. Il faut, dans ce cas, comme remarque Knapp, faire surtout attention aux axes des lentilles, qui ne correspondent pas toujours exactement au centre. Pour trouver l'axe, il n'y a qu'à déterminer la partie de la lentille qu'il faut placer au devant de l'œil pour voir une ligne verticale, non réfractée, même en imprimant à la lentille un mouvement de révolution, et que cette ligne reste telle qu'on la regarde à travers, au-dessus ou au-dessous du verre.
Cependant il n'est pas besoin d'une exactitude scrupuleuse pour régler cet axe. Si pour voir un objet, l'œil doit converger un peu plus ou un peu moins, le plus ordinairement cela ne tire point à conséquence ; dans le cas contraire la distance qui sépare l'œil de l'objet serait un peu diminuée ou augmentée et par suite la désharmonie neutralisée. D'ailleurs, il n'y a aucune difficulté à craindre du côté de l'accommodation ; nous ne définissons pas ses limites, sous l'influence des lunettes que nous avons choisies, d'une manière assez précise pour être en état d'approuver ou de désapprouver un léger changement de convergence que nécessite l'accommodation pour une certaine distance. Il faut seulement avoir un soin particulier pour que, dans les lunettes que nous portons au-dehors de chez nous, la distance des axes des lentilles concaves ne soit pas trop courte, que celle des lentilles convexes ne soit pas trop grande, ce qui entraînerait une divergence des lignes visuelles, en regardant à de grandes distances, et produirait facilement de la gêne. Enfin, nous devons, par-dessus tout, éviter une différence de hauteur dans les axes des lentilles, car celle-ci entraînerait une déviation réciproque des lignes visuelles vers la verticale.
En second lieu, en ce qui concerne l'angle que nous faisons avec l'axe de la lentille quand nous regardons à travers des lunettes, nous avons déjà vu que c'était une condition inévitable de leur emploi. La déviation qui en résulte est de deux sortes.
D'abord l'objet que l'on voit directement se présente dans une autre direc-
lion que celle qu'il a réellement. La construction géométrique précédente
(fig. 103), modifiée de façon que l'axe de la lentille fasse un angle avec celui <les lignes visuelles, met ce fait en évidence. Mais ectie nouvelle direction, comme nous l'avons déjà fait remarquer, est de telle nature que le trouble de l'harmonie qui existe entre l'angle sous lequel nous voyons une dimension d'un objet, à travers des lentilles convexes ou concaves, et la rotation de l'œil nécessaire pour le mesurer est suffisamment neutralisée. Par conséquent, celle déviation n'apporte pas de troubles sérieux.
.Mais, en second lieu, les objets sont vus moins nettement. C'est qu'indépendamment des causes ordinaires d'aberration, il s'en produit là une nouvelle fort importante. On peut s'en convaincre en regardant un point lumineux à travers une lentille convexe ou concave que l'on tient obliquement devant l'œil, ou mieux encore en recevant sur un écran l'image diopirique d'un point lumineux formé par une lentille convexe placée obliquement. Celte image a un point éclairé, excentrique, d'où s'étend la lumière en manière d'éventail, principalement dans une direction, en sorte qu'elle représente,- jusqu'à un certain poinl , l'apparence d'une comète. J'en ai parlé plus explicitement dans mon traité sur l'astigmatisme- Je me bornerai ici à faire observer que l'affaiblissement de la netteté des images, surtout quand il s'agit de verres un peu foris, exige absolument qu'on fasse attention à la direction des axes. Si les lunettes ne doivent servir que pour les objets placés à distance, les axes doivent être presque parallèles et sur un plan à peu près horizontal : au contraire, celles qui ne sont destinées qu'aux objets rapprochés doivent avoir leurs axes convergeant proportionnellement à la distance et dirigés un peu en bas. La nécessité de satisfaire à ces conditions permet difficilement, surtout quand ce sont des verres un peu forts, l'emploi des mêmes montures pour toutes les dislances, même dans les cas où l'accommodation pourrait encore permettre l'usage des mêmes verres. L'inclinaison des axes, en effet, peut être suffisamment modifiée par la manière dont on place les lunettes. Mais leur convergence ne peut être modifiée qu'à la condition de courber la monture. Aussi la convergence doit-elle correspondre à la distance moyenne pour laquelle on se sert des lunettes, parce que, en agissant ainsi, la latitude dans la convergence des lignes visuelles est, pendant qu'on les porte, la plus grande possible.
CHAPITRE V
L'OEIL EMMÉTROPE.
L'œil emmétrope présente, tant dans sa structure que dans ses fonctions, le type par rapport auquel il faut envisager les anomalies de la réfraction. A ce titre, l'étude de l'œil emmétrope mérite ici une place importante. Sous d'autres rapports, cet œil ne peut manquer de nous occuper : nous devons étudier l'effet de l'âge sur cet organe, qui n'échappe pas plus à l'effet des ans qu'aucune autre partie du corps. De bonne heure, l'amplitude de l'accommodation diminue; bientôt l'acuité de la vision devient moindre, et finalement l'emmétropie fait place h l'amétropie; elle est remplacée par l'hypermétropie acquise. Le sujet de ce chapitre est l'œil emmétrope avec l'étude de l'influence des années sur ses fonctions. — Nous avons donc à traiter de l'œil emmétrope dans sa métamorphose rétrograde sous l'influence de l'âge; nous y sommes d'autant plus engagé que l'art peut protéger l'œil contre ses métamorphoses séniles et par des moyens appropriés lui rendre l'usage de ses fonctions.
§ 1£|. — Définition de l'œil emmétrope ; œil schématique : œil réduit ou simplifié.
L'œil emmétrope est un œil dont le foyer principal se forme sur la rétine lorsque l'accommodation est au repos (lig. l(Hi). Par suite, sa rétine reçoit,
Fig. 10/|.
des objets infiniment éloignés, qui émettent des rayons parallèles, des images nettes qui ne peuvent être améliorées ni par des verres convexes, ni par
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des verres concaves; et, de plus, au moyen do son accommodation, cet œil voit avec la même netteté à des dislances relativement courtes. Aucun autre étal de réfraction de l'œil ne peut donner une aussi grande étendue au parcours de l'accommodation.
Nous avons déjà montré que cet étal de la réfraction doit être considéré comme normal. Chose singulière! pendant longtemps, il était assez généralement admis que tout œil est plus ou moins myope; qu'à une distance infime, sans parler de la transparence imparfaite de l'air/cene serait qu'exceptionnellement que les objets seraient distingués sous le même angle visuel minimum, qu'à une distance modérée ou faible. C'est une erreur. Trop souvent, l'œil s'éloigne de l'état normal dans une direction inverse, sa structure hypermétropique lui permettant d'amener des rayons convergents à former foyer sur la rétine.
Si l'œil emmétrope doit être considéré comme l'œil type ou normal, on doit se demander, d'autre part, si cet œil est, en même temps, l'œil ordinaire, et si l'amétropic est une exception.
Mathématiquement, il n'existe, peut-être, aucun œil qui mérite le nom d'emmétrope. En premier lieu, je n'ai jamais rencontré un œil dont la distance focale fût absolument la même dans les différents méridiens; en général, comme on le verra plus en détail au chapitre de l'astigmatisme, la distance focale est plus courte dans le méridien vertical de l'œil que dans son méridien horizontal. Mais, laissant cette différence de côté, nous devons avoir pour l'appréciation de l'état normal une certaine latitude. De faibles degrés de myopie, tels que M = 1/120, pour lesquels à 10 pieds (ou 120 pouces) la vision est encore parfaitement nette, passent généralement inaperçus. Dans la jeunesse, de faibles degrés d'hypermétropie sont impossibles à constater et encore plus à mesurer; car si dans un repos absolu le pouvoir réfringent est un peu moindre, il y est suppléé par l'accommodation. Et même si, après paralysie de l'accommodation, un œil se montre emmétrope, dans l'état ordinaire, la tonicité des muscles accommodateurs simule un léger degré de myopie. Conséquemment, la vision réellement emmétropique exige en quelque sorte un minimum d'hypermétropie dont le degré ne peut être évalué, car la tonicité n'est pas constante, et peut varier de 1/100 à 1/40.
Dans ce sens, et en pratique c'est le seul juste, la plupart des yeux des sujets jeunes sont incontestablement emmétropes.
Enfin, si l'on me demandait si l'emmétropie est l'état le plus désirable de l'organe, je répondrais qu'en ce qui me concerne, je donnerais la préférence à un faible degré de myopie, et je fournirai plus loin les raisons de cette opinion.
Dioptriquement, on peut construire l'œil emmétrope de différentes manières. Abstraction faite des différences possibles dans les coefficients de réfraction, une équation peut s'établir entre :
a, le rayon de courbure de In cornée; plus il est court plus la dislance focale est petite ;
b, la forme du cristallin ; plus il est convexe plus la distance focale est courte ;
c, la position du cristallin; la distance focale de tout le système, est d'autant plus courte que le cristallin est placé plus en avant;
d, de la longueur de l'axe optique ; celle-ci n'a qu'à répondre aux conditions qui ressorlent de a, b, c, pour rendre l'œil emmétrope dans chaque cas.
Pourtant, chacun des fadeurs sus-énoncés ne montre dans l'œil emmétrope que de faibles différences. Pour la cornée, cela ressort immédiatement des nombreuses mensurations qu'on a faites. On peut tirer la même conclusion pour les autres facteurs, pour des raisons dont les développements nous mèneraient trop loin.
Nous sommes donc complètement autorisé à construire un œil schématique qui nous servira de base dans les différents calculs. Les valeurs que Listing a admises ont été un peu modifiées par Helmhollz,qui considère le cristallin comme un peu plus plat et l'a posé un peu plus en avant.
Suivant l'exemple de Listing, nous pouvons encore faire un pas de plus pour simplifier. En réalité, il est permis de réduire le système dioptrique composé de l'œil à une seule surface réfringente limitée en avant par l'air, en arrière par l'humeur aqueuse ou le corps vitré. Cet œil réduit peut dans un grand nombre de cas, où le calcul n'exige pas une trop grande exactitude, être admis comme base. A l'aide de cet œil simplifié nous pouvons nous faire de la manière la plus facile une idée suffisante de la grandeur des images rétiniennes, de la position des foyers conjugués, de l'étendue des cercles de diffusion dans l'accommodation incomplète et dans l'astigmatisme et de bien d'autres points encore.
Nous nous croyons autorisé à une pareille simplification, vu l'étroitesse de la distance réciproque des deux points nodaux, ainsi que des deux points principaux ; dans l'œil cette dislance mesure moins d'un quart de millimètre. Il est donc clair, qu'en la négligeant, il en résultera pour beaucoup de calculs une erreur insignifiante. De cette manière nous obtenons comme points cardinaux, outre les deux foyers principaux, un seul point principal h et un seul point nodal k, qui est en même temps le centre optique. En d'autres termes nous obtenons simplement les points cardinaux d'une seule surface réfringente dont le centre de courbure est k. Par un hasard, le rayon de courbure de l'œil humain réduit mesure 5""". Si en outre nous acceptons que le coefficient de réfraction est de hj2>, il en résulte une position tellement simple des points cardinaux, que nous pouvons aisément la fixer dans notre mémoire et exécuter de tête bien des calculs. J'y attache une grande importance, parce que cela nous met en état de nous représenter les rapports avec plus de clarté.
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La figure 105 représente l'œil réduit dans sa grandeur normale; /, est le centre optique, h est le point principal, kh = :">""" est le rayon de courbure de la surface réfringente; <p", est le foyer principal postérieur, c'est-àdire le foyer des rayons qui sont parallèles dans l'air (fig. 106) ; w est le foyer principal antérieur, c'est-à-dire, le foyer de rayons qui dans le corps vitré sont parallèles (fig. 107) ; V = F", est la distance focale principale postérieure = 20""" ; Ity principale antérieure = 15
F', est la distance focale Par conséquent le coefficient de réfraction
— est = - , vu que F" : F = 20 : 1 5.
La signification de cette réduction est la suivante: nous remplaçons l'œil ordinaire par un autre dont la cornée a un rayon de courbure de 5mm, derrière lequel ne se trouve que de l'humeur aqueuse ou du corps vitré, sans cristallin, et dont l'axe optique mesure 20m,n. Dans un pareil œil les images rétiniennes auraient la même grandeur, la même netteté, et la même position que dans un œil emmétrope, avec une cornée d'un rayon de courbure de 8mm, avec un cristallin d'une distance focale un peu moindre que û3mm, et avec son axe optique d'un peu plus de 22mm, et de fait le premier œil peut remplacer le second.
Que le système ne soit pas sensiblement modifié par cette réduction, cela ressort de cette simple considération : d'abord la cornée est la surface réfringente la plus importante, sur laquelle les rayons sont le plus déviés. Sa distance focale mesure 31n,m,l, tandis que celle du cristallin est43mm,l. En outre les deux points principaux du cristallin sont placés si près l'un de l'autre qu'on peut les confondre dans un seul centre optique. Si nous réfléchissons maintenant, que ce centre optique du cristallin est placé à 16mm. celui de la cornée à un peu plus de \Umm au devant de la rétine, nous comprendrons que leur action doit se réunir dans un point situé à 15mm au devant de la rétine. Enfin, pour réunir l'action dioptrique du cristallin et de la cornée eu une seule surface réfringente, le coefficient de réfraction étant de /i/3, il faut un rayon de courbure de 5mm.
Récemment M. Giraud-Teulon [Anal. d'Ocu/., t. LIX, p. 97, 1868) a proposé des bases nouvelles pour l'œil schématique. L'œil schématique de Listing, même avec les
corrections apportées par Helmhollz, calculé d'après le relevé des rayons de courbure des différentes surfaces dioptriques, et la mensuration directe des indices de réfraction, place, par voie de conséquence, le second point nodal et, à plus forte raison, le centre de similitude en avant de la surface postérieure du cristallin (reil emmétrope). Or, il résulte de toutes les expériences directes que le centre de similitude est à bien près d'un millimètre en arrière de cette surface : ce qui fait près de 2 millimètres d'écart entre la théorie et l'expérience. Cette différence ne saurait, suivant M. Giraud- Teulon, être négligée dans les considérations physiologiques. L'œil schématique de M. Giraud-Teulon repose, comme première donnée, sur la position assignée par l'expérimentation au centre de similitude. Dans un œil emmétrope, qui mesure de la surface antérieure de la cornée à la surface postérieure de la rétine 23mD1,30, le centre de similitude est à 14mm de la rétine. M. Giraud-Teulon suppose les deux points nodaux de l'œil entier fusionnés en ce point, à 14mm de la rétine. Par suite, G2 = F1=14min. Maintenant où sont les points principaux que l'on peut, sans (plus d'inconvénients, supposer également fusionnés ensemble en un certain point H ? Pour savoir où est ce point H, on aies données suivantes :
N2 4 . Si
F2 = Fi X — = ili X -. = 18 . 75.
Ni 1
Le point H est donc à 18"nn,75 de la rétine. Tout le reste s'ensuit naturellement, c'est ainsi que l'on a : K, points nodaux, à lli^m de la rétine ; H, points principaux à 18mm,75. Le premier foyer principal à 9,45 de la cornée ; le 2e sur la rétine.
M. Giraud-Teulon a démontré, par l'expérience, que le centre de similitude ne change point de place pendant l'accommodation. D'autre part, pendant l'acte accommodatif, on peut, de l'avis universel des auteurs, et aussi par voie expérimentale, estimer à 2 millimètres le recul du foyer conjugué du punctumproximum depuis l'infini jusqu'à 5 pouces de la cornée. Pendant l'accommodation sur 5 pouces, le foyer postérieur principal de l'œil peut donc être placé à 2 millimètres en avant de la rétine. La première longueur focale principale ou <ï> égale donc 12 millimètres, et la seconde 12™ X 1»34 = 16m,n,08. Ce qui place le point principal du système accommodé à 18"n",08 de la rétine, ou 5,22 en arrière de la cornée, et par conséquent le 1er foyer du même système à 6"11I],7S en avant de celte membrane. L. W.
§ 15. — Cendre de mouvement et mouvements. Angle eonipris eaitre l'axe eornéen et ïa ligne visuelle.
Je m'écarterais du plan de cet ouvrage, si je me proposais d'y introduire une élude complète des mouvements des yeux. Ce sujet est si vaste, principalement à cause de ses rapports avec la vision binoculaire et stéréoscopique, que cela seul suffirait pour me détourner de le traiter (1). En outre, ces
(1) Comparez, Ruete, Lehrb. der Ophtkalmologie, Rd. I, p. 8, 1845. — Domlers, Zur Lettre von den Bewegungen des menschlichen Anges in Rolland. Beitr. :u dru anat. undphysiolog. Wissensch., 1848, Rd. I, vonDeen, DondersundMolescholt. — Von Grœfe, Achiv fur Ophtkalmologie, Rd. I. — Meissner, Die Bewegungen des Auges. Archiv fur Opkthalm., Rd. III. — Fick, Zeitschrift fur rationelle Medicin. — Von Henle und Pfeufer, Neue Folge, Rd. IV und V. — Wnndt, Archiv fur Oph-
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notions ne concourent que pour une faible part a la connaissance de l'amétropie, el nous n'avons à nous occuper ici des fonctions de l'œil emmétrope qu'en tant que ces dernières subissent dans L'amétropie des modifications, Il suffit de signaler ici deux altérations du mécanisme des mouvements de l'œil qui se rattachent à l'objet du présent travail, et qui portent : a, sur la position du centre de mouvement de l'organe; ù, sur l'étendue excursive de la rotation autour de son axe vertical.
La position du centre de mouvement a donné lieu à de nombreuses recherches, parmi lesquelles nous citerons celles de Volkrnann, de Mile, de Burow et de Valentin. Les résultats de ces recherches divergent notablement; mais comme la forme du globe oculaire ne diffère pas beaucoup de celle d'une sphère, et comme la cavité qu'il occupe en grande partie est spliérique, on en a déduit que le centre de ses mouvements coïncide à peu près avec le milieu de l'axe visuel. On doit attribuer le défaut d'unanimité des résultats obtenus, d'une part, aux méthodes employées; mais aussi, d'autre partiaux différences des yeux observés.
CG
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Dès qu'il fut démontré que l'amétropie dépend essentiellement d'une différence dans la longueur de l'axe visuel, on devait déjà supposer à priori, que la distance qui sépare le centre de mouvement de la face postérieure de la cornée doit subir, dans l'amétropie, une certaine modification, et c'est pourquoi je crus nécessaire d'entreprendre des recherches sur ce point. C'est ce
thalm., Bd. VIII, 1 S G 2 . — Hering-, Beitr. sur Physiologie, Heft I-V. — Helmholtz, Arc/tiv fur Ophthalm., Bd. IX, A. 2, p. 153. Ueber die normalen Bewegwigen des mcnschL Auges. —■ Archi fur Ophthal?7iologie,Bd. X, p. 1. V eber denHoropter .
que je fis de concert avec mon ami le docteur Dover. Les résultats obtenus chez des sujets emmétropes sont réunis dans le tableau précédent. Notre examen n'a porté que sur des hommes. D signifie l'œil droit ; S, le gauche.
La longueur acceptée pour l'axe visuel des yeux emmétropes est, comme pour l'œil schématique, de 22mm,231. Dans la méthode en question, on ne trouve que la distance du centre de mouvement à la base de la cornée ; or, comme cette base est à 2mm,6 du sommet de la même membrane, il faut au nombre ci-dessus ajouter 2,6 pour avoir la position du centre de mouvement derrière le sommet de la cornée.
On fit les mêmes déterminations sur des yeux amélropes ; nous en donnerons le détail dans les chapitres relatifs à l'hypermétropie et la myopie, et là, on verra clairement de quelle importance sont ces résultats au sujet du développement du strabisme divergent et du strabisme convergent. Dans le tableau ci-contre je ne rapporte que la moyenne des résultats obtenus chez des emmétropes, des hypermétropes et des myopes.
ANGLE COMPRIS
entre l'axe Je la cornée
et la ligne visuelle.
m in
mm
m in
mm
De l'examen de ce tableau, il ressort ;
1° Que, dans l'œil emmétrope, le centre de mouvement est h une distance considérable (lu,m,77) en arrière du milieu de l'axe visuel;
2° Que, chez les myopes, le centre de mouvement est situé plus profondément dans l'œil ; mais qu'il est aussi plus éloigné de la paroi postérieure de cet organe, de telle sorte que dans les yeux de ces personnes, le rapport entre la partie antérieure de l'axe visuel au centre de mouvement et la partie de l'axe visuel postérieure à ce dernier, est sensiblement le même que pour l'œil emmétrope;
3° Que, dans les yeux hypermétropes, le centre de mouvement n'est pas si profondément situé; mais que pourtant il est notablement plus rapproché de la paroi postérieure du bulbe.
CENTRE m MOUVEMENT ET MOUVEMENTS.
5tii
Dans le dernier tableau, les chiffres de la colonne /' représentent l'angle compris entre l'axe cornéen et la ligne visuelle.
Ici près sont représentés : fig. 108, un œil emmétrope, fig. 109, un œil myope, et fig. 110, un œil hypermétrope. Ces trois figures ont pour objet de montrer la signification de cet angle et, en même temps, la position du centre de mouvement d.
Toutes trois représentent une section horizontale passant par le nerf optique n. 1 est donc le côté interne de l'œil, et E l'externe : l'axe de la cornée (ja traverse celte dernière en son milieu, auquel correspond, en réalité, le sommet de l'ellipsoïde cornéen. Par contre, cet axe n'est nullement dirigé sur l'objet fixé, lequel forme image, dans la fossette centrale, en /, sur la tache jaune. Une ligne droite //', tirée entre une image rétinienne située dans la fossette centrale et l'objet correspondant est appelée ligne visuelle, et nous voulons admettre qu'elle coupe l'axe cornéen au point nodal commun k.
Fig. 109.
En conséquence, l'angle l'ka est l'angle compris entre l'axe de la cornée et la ligne de vision, dans le méridien horizontal. Dans le méridien vertical, il est ordinairement beaucoup plus petit; mais il est sans relation avec l'objet de cette élude.
Dans l'œil emmétrope, la ligne de vision traverse la cornée en dedans de l'axe de cette dernière. Ce fait, déjà démontré par Senff, fut vérifié sur un petit nombre d'yeux, par Helmholtz et Knapp. Je l'ai observé constamment sur plus de cinquante yeux.
J'avais cependant, à une époque antérieure, constaté que chez les myopes, l'angle l'ka est plus petit que chez les emmétropes et que dans les plus hauts degrés de la myopie, la ligne visuelle peut traverser la cornée même
en dehors de l'axe de celte dernière. Je poursuivis, en collaboration avec le docteur Doyer, ces recherches qui démontrèrent que, dans l'hypermétropie, l'angle V ka est, contrairement à ce que j'avais trouvé pour la myopie, particulièrement grand.
Il suitde laque, chez les individus emmétropes, pendant la vue à distance, alors que les lignes visuelles sont parallèles, les axes des cornées divergent sous un angle d'environ 10 degrés, encore plus chez les hypermétropes, mais moins chez les myopes, sujets chez lesquels ces axes peuvent même converger.
Si maintenant on considère comme normale la position des yeux chez les emmétropes, il y aura donc chez les hypermétropes un strabisme divergent apparent; et chez les myopes, un strabisme convergent apparent; circonstance qui, lorsqu'on y est attentif, se révèle aisément à l'observateur et contribue beaucoup à la physionomie spéciale des myopes et des hypermétropes. Enfin, si nous examinons la mobilité de l'œil autour d'un axe vertical, en comptant à partir de la position dans laquelle l'axe cornéen est perpendiculaire à un plan vertical passant par les centres de mouvement des deux yeux, nous constatons que, dans la jeunesse, l'œil normal, emmétrope, peut tourner de 1x2 à 51 degrés en dedans, et de Ixk à &8 degrés en dehors. Par contre, chez les myopes, comme je le démontrerai, les mouvements sont souvent limités.
§ 16. — Influence de l'âge sur l'acuité de la vue.
Avec les progrès de l'âge, l'œil subit une série de modifications de diverse nature. Quelques-unes, parmi ces dernières, se montrent à la simple inspection extérieure; comme, par exemple, la diminution du brillant de la cornée et de la conjonctive, l'étroitesse plus marquée de la pupille, le changement de coloration et la moindre transparence de la sclérotique et de l'iris, le rétrécissement, en profondeur, de la chambre antérieure, l'arc sénile, etc. D'autres changements séniles ne se révèlent qu'à la suite d'un examen anatomique approprié. Tels sont, entres autres, les épaississements verruqueux de la membrane vitreuse de la choroïde, et les modifications secondaires de la rétine qui s'y rattachent, les dépôts calcaires dans le segment postérieur de la sclérotique et les métamorphoses particulières qui s'accomplissent dans le segment antérieur de cette membrane ; certaines altérations de la choroïde, l'atrophie du muscle ciliaire ; enfin l'augmentation de dureté du cristallin, lequel prend une nuance jaunâtre de plus en plus prononcée et qui se trouble dans quelques-unes de ses couches, tandis que la transparence du corps vitré diminue. Avant même que l'exploration anatomique ait révèle dans l'œil la moindre trace d'opacité, l'examen comparatif d'yeux sains, à différentes périodes de la vie, démontre qu'avec les années cette pureté et cette transparence parfaite des milieux réfringents, grâce auxquelles on peut voir le fond de l'œil d'un enfant avec une si incomparable netteté, va peu à peu se perdant.
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A ces changements anatomiques des différentes parties de l'œil se rattachent des Doubles fonctionnels, c'est-à-dire, au premier chef, un affaiblissemenl de l'acuité visuelle et une diminution de l'amplitude d'accommodation. Ces deux points doivent cire développés ici: l'acuité visuelle, parla raison, d'une part, qu'elle sert de base à notre appréciation dans un grand nombre d'états pathologiques, d'autre part, qu'il existe bien réellement presque toujours, dans les états anormaux de la réfraction, une diminution de cette même acuité, — la diminution de l'amplitude d'accommodation, parce que, sans être une maladie, elle nécessite l'intervention du médecin-oculiste.
Je commencerai par traiter de l'acuité de la vision ; la décroissance de l'amplitude d'accommodation fera l'objet du prochain paragraphe.
Nous avons déjà vu (p. 500), que la détermination de l'état de réfraction doit marcher de pair avec celle de l'acuité visuelle, et nous avons alors appris à connaître les échelles typographiques du Dr Snellen, échelles dont l'utilité devient chaque jour plus évidente. Là aussi, nous avons expliqué par des exemples la méthode de détermination de l'acuité delà vue, au moyen des caractères en question. La formule est très-simple. Les lettres portent le chiffre de la distance D, à laquelle elles se présentent à l'œil sous un angle de 5 minutes, et à laquelle elles sont distinguées, quand l'acuité de la vue est normale. Si maintenant, on mesure la distance d, à laquelle ces caractères sont lus, dans un cas donné, l'expression de l'acuité visuelle devient d
Nous avons annexé à cet ouvrage une table de Snellen portant les caractères de XX à CC. Si l'espace dont l'observateur dispose, ne permet pas de faire l'examen à la distance de XX pieds, il faut recourir à des caractères moins grands. Pour être en état de mesurer encore l'acuité de la vue, lorsqu'elle dépasse les proportions ordinaires, il est bon que les numéros de l'échelle soient plus loin que la distance, en pieds, à laquelle la longueur de la chambre permet de prendre les observations.
S = 1 donnerait, suivant Snellen, la mesure d'une acuité visuelle suffisamment bonne ; mais il n'eu est ainsi que dans la jeunesse. On pouvait admettre à priori, et l'expérience a permis de vérifier ce fait que, à un certain âge, l'acuité visuelle commence à baisser, il était donc indispensable, pour pouvoir se baser sur cette mesure dans l'observation des maladies, de connaître l'acuité visuelle correspondant à chaque période de la vie. C'est sur cet objet qu'un de mes élèves, le D'Yroesom de Haan, a récemment dirigé ses recherches. S fut déterminée, au moyen du n°XX de Snellen, chez 281 personnes âgées sept à quatre-vingt-deux ans. On commençait par placer les sujets à une distance trop grande du tableau, et ils devaient s'en rapprocher peu à peu, en cherchant à reconnaître les caractères, jusqu'à ce qu'ils pussent lire exactement Y, A, C et L. Ces dernières lettres étaient distinguées plus facilement que les autres, et de Haan pouvait s'en contenter; car il n'avait
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qu'à faire, auprès de chaque personne, une seule bonne épreuve et, par ce motif, n'avait pas besoin de beaucoup varier les caractères employés. Par la suite, je déterminai le rapport existant entre l'acuité de la vue constatée au moyen de tous les caractères donnés par Snellen et celle que de Haan avait mesurée à l'aide des quatre lettres par lui choisies.
Je trouvai ce rapport exprimé par -, et, par conséquent, je réduisis le
chiffre de l'acuité visuelle enregistrée par de Haan.
La figure (111) représente cette acuité ainsi réduite. La longueur des ordonnées indique l'acuité visuelle correspondante aux âges inscrits sous leur
Fi-'. III.
là : 20
extrémité inférieure. Vingt est la moyenne de quinze à vingt-cinq ans ; 30, la moyenne de vingt-cinq à trente-cinq, etc. La valeur de S, est
donnée, à gauche du tableau, par la fraction —, dans laquelle d représente, en pieds, la distance à laquelle XX peut être lu.
Les cas d'astigmatisme supérieur à — — et ceux d'amélropie ont été soigneusement écartés; ces derniers à tel point qu'on a exclu de la statistique tous les yeux portant une myopie de plus de —, on une hypermétropie de
plus de — . Dans les veux de personnes âgées H = ■— d'hypermétropie, a été
bO 20
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encore admise par la raison qu'il fallait le plus souvent regarder H comme acquise. Dansions les cas, l'amétropie fut corrigée par un verre tenu au devant el très-près de l'œil. Tons les yeux lurent soigneusement examinés à l'œil nu; un grand nombre au moyen de l'ophlbalmoscope, et tous ceux qui présentaient la moindre altération furent laissés de côté.
En premier lieu, on constata qu'il existe de grandes différences individuelles. Il j eut des cas dans lequels, après la réduction, S se montra de 1,6 cl 1,7 ; dans la jeunesse S est rarement inférieure à 0,8. Avec de lellcs différences individuelles, il ne faut pas être surpris si, malgré le nombre des observations enregistrées, la courbe qui relie les moyennes trouvées pour ebaque âge est très-saccadée. Ce n'est qu'en calculant les moyennes pour des périodes de dix ans que cette courbe prend, comme le démontre la ligure 111 , un cours plus régulier. On voit de plus, en consultant la table, qu'à trente ans, S est encore à peu près intacte ; à partir de cei âge, sa valeur diminue d'une manière assez constante, et, à quatre-vingts ans, elle a baissé environ de moitié.
Le degré d'éclairage employé (1) n'est pas sans influence sur la détermination. Pour pouvoir en tenir compte dans une certaine mesure, de Uaan a noté, chaque jour d'observation, sa propre acuité visuelle, et trouvé qu'elle oscillait entre 19,5 : "20 et 22,5 : 20. Comme les observations relatives aux différents âges se répartissaient, chaque jour, d'une manière assez uniforme, comparativement aux différences d'éclairage, il s'ensuivit que la forme de la courbe n'aurait pas été sensiblement influencée, en la réduisant d'après un éclairage uniforme. En général, l'éclairage que de Haan employait pour ses recherches, était un peu meilleur que celui dont on dispose ordinairement dans les cabinets des oculistes.
En conséquence, il semble que Snellen a fort bien rempli le but pratique qu'il se proposait, en choisissant S = 1 comme valeur normale de l'acuité visuelle; bien que, d'après de Haan, la mesure de S prise sur des yeux de jeunes sujets, donne un chiffre un peu plus élevé. Snellen pense que si, dans la jeunesse, nous trouvons S = 1, nous n'avons aucune raison de soupçonner l'existence d'une anomalie. En outre, la méthode est complètement suffisante, dans tous les cas où nous n'avons à déterminer l'acuité visuelle que d'une manière relative.
La diminution de l'acuité visuelle consécutive aux progrès de l'âge a des causes de deux ordres; les unes tiennent aux milieux réfringents, les autres à l'appareil du nerf optique. Les premières agissent en diminuant la netteté des images (pi i se forment sur la couche sensible de la rétine; les autres portent atteinte à la sensibilité el à la conductibilité nerveuses elles-mêmes.
Pour ce qui regarde la transparence des milieux, généralement l'explora-
(1) C'était constamment la lumière du jour, mais variant à différents jours d'observation. D.
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lion ophthalmoscopique permet déjà de constater que ceux-ci perdent, avec les années, de la transparence et de l'homogénéité, ce qui rend compte de l'étonnante clarté avec laquelle se laisse voir le fond de l'œil chez les jeunes sujets. C'est la cornée qui, à cet égard, s'altère le moins, si toutefois nous faisons abstraction de l'arc sénile qui, en raison de sa position périphérique, ne projette dans l'œil que peu de lumière diffuse, d'autant que la pupille va se rétrécissant avec l'âge. Par contre, le cristallin réfléchit progressivement de plus en plus de lumière, qui, se réfléchissant de nouveau sur la surface antérieure de la cornée, revient en partie dans l'œil. Par l'éclairage latéral, la séparation du cristallin en secteurs se montre de plus en plus; son astigmatisme irrégulier augmente ; la polyopie monoculaire qui accompagne une accommodation incomplète, devient, malgré le rétrécissement de la pupille, de plus en plus marquée et irrégulière ; le cristallin se teinte en jaune plus foncé, et l'examen entoplique de cet organe permet de constater que, dans toute son étendue, sa transparence est moins uniforme. La transparence du corps vitré perd aussi, du moins dans un âge très-avancé, une partie de sa pureté parfaite; ce milieu devient plus riche en membranules plissées, en corpuscules et en filaments, ainsi que me l'ont démontré l'examen entoptique et les recherches au moyen du microscope. Ce fait a pour conséquence une augmentation de nombre des mouches volantes. Enfin, nous devons mentionner ici une diminution dans la transparence des couches rétiniennes. L'aspect du nerf optique lui-même démontre certaines modifications de ses fibres. Néanmoins ceci influe peu sur la vision directe, attendu que les cônes de la fossette centrale sont à peu près à nu. Quant aux altérations séniles de l'appareil nerveux visuel lui-même, elles ont été peu étudiées, et il est difficile d'en apprécier l'action. Ce qu'on connaît le mieux, c'est la production d'élevures, de corpuscules sphériques, isolés ou groupés, de nature vitreuse (granulations verruqueuscs), à la face antérieure de la choroïde,, et en connexion avec la membrane limitante amorphe de celte dernière* La production dont il s'agit fut, pour la première fois, observée parWedl; plus tard, je la décrivis exactement, et je découvris et représentai le mode de pénétration des corpuscules et du pigment circonvoisin dans la rétine atrophiée par places. H. Millier considère ces productions comme de simples épaississements de la membrane limitante amorphe de la choroïde.
Leur présence doit naturellement troubler l'intégrité de la fonction rétinienne; cependant elles sont moins abondantes dans la région de la tache jaune. En général, c'est à peine s'il en existe avant soixante ans; tandis qu'au delà de cet âge, on les rencontre presque constamment sur certains points. Enfin, il est permis d'admettre, comme causes de la réduction de l'acuité visuelle, à un âge avancé, d'autres modifications encore moins CODnues de la rétine, du nerf optique, et même du cerveau. Tout ce qui précède a
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rapport à la vision directe, c'est-à-dire à la vision de l'objet fixé. En dehors de la fossette centrale, l'acuité visuelle décroît rapidement ; la surface qui est vue au même instant, avec une netteté complète, paraîi être tellement petite, que son image n'occupe pas même toute l'étendue de la fossette centrale. La décroissance de l'acuité visuelle dans les parties de la rétine éloignées de la tache jaune a été étudiée par Aubert et Fœrster. Jusqu'à un certain angle, 12°, 50 à 20", ils trouvaient l'acuité visuelle à peu près inversement proportionnelle à l'angle; au delà, S diminuait beaucoup plus rapidement (pie l'angle lui-même n'augmentait. Un résultat singulier et inattendu des mêmes recherches, c'est que les lettres et les chiffres de petite dimension sont distingués dans la vision indirecte, sous de plus petits angles que de grands caractères; en d'autres ternies, que S esl plus grande, dans les parties périphériques de la rétine, pour des objets rapprochés que pour des objets éloignés.
Dans les différents états morbides de l'œil, il s'en faut de beaucoup que l'acuité visuelle diminue en même proportion pour la vision directe et pour la vision indirecte. Il n'est pas rare que l'altération de la vue se localise à la région de la tache jaune, alors que S est restée complètement normale pour les parties périphériques de la rétine. Dans d'autres cas, la vision indirecte a seule souffert, et il peut même survenir, à la périphérie du champ visuel, un rétrécissement de ce dernier, sans que la vision directe soit le moins du monde troublée. Il est donc extrêmement important d'obtenir une bonne représentation de l'état de la vision excentrique. En pratique, l'observateur peut se contenter de comparer, sous ce rapport, l'œil examiné à son propre œil, si ce dernier est normal. Pour cela, tandis que chacun tient un œil fermé, le malade fixe, de l'œil droit, l'œil gauche de l'observateur, ou inversement, et, tout en ayant soin que l'œil du sujet ne se dévie pas, l'observateur présente, dans un plan intermédiaire aux deux yeux, et perpendiculaire à leurs lignes visuelles, divers objets tels que les doigts, des nombres découpés, etc. Comparant alors les réponses du malade à ses propres perceptions, il détermine sans difficulté le degré de l'altération visuelle appartenant à la périphérie de la rétine. Pour obtenir des résultats précis, on devrait suivre la méthode d'Àubert et Forster (/oc. cit). Le rétrécissement du champ visuel est déterminé par sa projection sur une feuille de papier blanc ou noir, de la manière que j'indiquerai plus en détail, à propos de la myopie (1).
Note du § 16.
La méthode à suivre pour déterminer pratiquement l'acuité visuelle a été indiquée d ci-dessus. La formule S = — ne donne cependant pas la mesure absolue du puu-
(1) Voyez aussi les diverses méthodes pour déterminer le champ de la vision à l'article Amblyopie et Amacrose. L. \V.
voir de la vision distincte de la rétine, ni des valeurs relatives comparables entre elles. La mesure absolue, nous apprendrons aussitôt à la connaître, en envisageant la détermination de l'acuité visuelle comme une grandeur physiologique. Qu'il soit impossible de comparer des grandeurs relatives, Snellen l'a déjà remarqué (loc. cit.). Une figure peut doubler de grandeur, sans cependant paraître deux fois plus distincte. Cela ne pourrait arriver que dans le cas où l'acuité visuelle serait la même dans toute l'étendue de la rétine, c'est-à-dire où la plus grosse lettre employée à la détermination d'une S affaiblie serait vue par un œil normal avec la même netteté à la fois dans toutes ses parties. Ce n'est cependant pas le cas. Si, pour la même raison, la figure, pour être reconnue, doit être deux fois plusgrande, nous n'en pouvons pas conclure que l'acuité de la vue est réellement diminuée de moitié. Peut-être serait-il exact de supposer que l'acuité visuelle est inversement proportionnelle au nombre des éléments rétiniens sensibles qui, dans une surface donnée, sont nécessaires à la distinction de l'image. Mais d'un côté, cette supposition anticipe sur la question suivante : y a-t-il, à la périphérie, diminution de l'acuité visuelle, par le fait de l'éloignement plus considérable des. éléments rétiniens isolés sensibles? et. d'un autre côté, ce principe ne se laisse pas utiliser en pratique, à cause de la difficulté de déterminer les éléments sensibles. Ce sont les raisons qui m'ont fait croire que la méthode choisie était la seule à metlre en usage. J'ai à ce sujet d'autant moins de scrupule, que l'objection tirée de l'inégale sensibilité des éléments rétiniens sur lesquels se forme la plus grande image disparaît en grande partie, lorsqu'on réfléchit que cette plus grande image n'est pas vu avec un œil fixement dirigé sur un point, mais bien successivement dans ses différentes parties, par la fovea centralis. Les impressions variées reçues de la sorte par la partie la plus sensible de la rétine se combinent alors, et il en résulte une représentation des formes dans leur ensemble. La valeur physiologique de l'acuité visuelle est un angle, et il est dès lors évident que les valeurs de S doivent être considérées comme inversement proportionnelles aux dimensions requises pour la distinction des images, partant au carré de leurs surfaces.
De tout temps, les ophthalmologistes ont employé de préférence les lettres et les chiffres pour examiner l'acuité de la vue; et cependant il fallut attendre longtemps une méthode régulière. Stellwag de Carion (1) proposa des lettres d'essai très-utiles et choisies d'après un excellent principe. Smee (2) donna aussi dans son travail, souvent mentionné, une série de lettres d'essai. Ed. de Jager (3) reconnut que l'ophthalmologiste avait besoin pour ses épreuves d'une série plus considérable, et ses échelles, qui sont si connues, devinrent bientôt d'un usage général, quoiqu'elles ne reposent pas sur des principes tout à fait justes. Le besoin d'un système qui permît d'exprimer par des chiffres l'acuité visuelle était donc encore généralement senti, et c'est au docteur Snellen que revient le mérite d'y avoir donné satisfaction. Giraud-Teulon a fait la même chose, et, conduit par des considérations identiques, il a construit un système analogue dont il a donné l'exposé aux ophthalmologistes à l'occasion du premier congrès de Paris.
(1) Die Actommodationsfehler des Anges, in (/en Sitzungsberichten (1er Kaiserl. Akad. f'er Wissenschaften, Bd. XVI, p. 187.
(2) The Eye in Health nml Diseuse, p. 70. London, 1854.
(3) Ueber Staar und Staaroperationen, etc., Wien, 1854. Die beigefûgten Leseproben wurden nachtrôglich besonders verôffentlicht.
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En opposition à celte détermination de S au point de vue pratique, j'ai parlé
ci-de88US <\r la détermination de S, comme valeur physiologique. D'abord on choisit
comme tel le plus petit angle sous lequel un objet peut être distingué ; pourtant,
comme Buffon (1) l'avait déjà remarqué, et cela ressort encore plus manifestement
des déterminations de Harting (2), cet angle minimum dépend de l'éclairage. Pour
des points lumineux sur fond obscur, il existe à peine une limite. Si petit que puisse
être un tel point, son image a néanmoins, vu l'imperfection du système dioplrique de
l'œil, une certaine dimension ; il ne s'agit maintenant que de savoir si, sur un ou
sur plusieurs éléments rétiniens sensibles, en vertu de cette dimension, il résulte dans
l'éclairage une dillérence de — — ou — - suffisante pour être perçue. De petits 100 50 ' ' '
points noirs sur fond clair disparaissent an contraire très-rapidement par irradiation ; la raison en est qu'elle rend plus faible la différence d'éclairage de certains éléments sensibles, et proportionnellement beaucoup moins perceptible, quand l'éclairage est fort. Le plus petit angle sous lequel un objet peut encore être vu dépend donc complètement du degré d'éclairage, et la question, même au point de vue physiologique, n'a donc pas une signification réelle.
Il est tout différent de déterminer l'influence de l'éclairage sur le degré de clarté des objets comme ont déjà commence à le faire Jurin (3) etTobias Mayer (4). La comparaison des variations dans l'intensité de l'éclairage a également de l'importance en pratique (examen microscopique), et Harting {loc. cit.)» surtout travaillé dans ce sens.
En premier lieu, Hooke (5) précisa exactement la question physiologique. 11 rechercha quel est l'angle nécessaire pour voir deux étoiles fixes séparées, et il trouva que sur cent personnes une seule à peine peut distinguer deux étoiles, lorsque leur distance apparente est moindre que 60 secondes. Plus tard Mayer (6), et de nos jours Volkmann (7), Harting (S), Weber (9), Bergmann (10) et Helmholtz (11) entreprirent des expériences analogues, le plus souvent avec des ligues parallèles ou avec de la gaze. 11 est clair que pourvoir deux petits points lumineux séparés, il faut que l'écartement des centres de leurs images soit plus grand (une fois et demie environ) que la largeur d'un élément rétinien sensible. Quand les centres en question tombent des deux côtés juste sur les limites du même élément, celui du milieu recevra seul autant de lumière que les deux voisins ensemble, et, pour voir deux points séparés, il faudrait au contraire qu'un point moins éclairé se trouve entre deux qui le sont davantage.
(1) Hist. nui., t. 111, p. 323. Paris, 1749.
(2)Hct Mikroskoop deszelfs gebruik, D. 1, p. 87. Utrecht, 1848.
(3) Essay on distinct and undistinct Vision, 1738.
(4) Comment. Goetting, t. IV,. 1754.
(5) Hooke, Posthumous Works, 1765.
(6) Comment. Goetting, t. IV, 1754.
(7) Art. Sehen in Wagner's Handwôrterbuch der Physiologie. Braunschweig, 1846 t. III, p. 331, 335.
S) Loi . ■ it, p. 97 et seq.
(9) Verhcmdl. der SSchs Geselsch., 1852, p. 145.
(10) Zeitschrift fur rat. Médian, 3e série, II, p. 88, HW . cit., p. 217.
Emploie-t-on des lignes et des fils métalliques, il faut alors avoir égard, non-seulement aux intervalles, mais encore à l'épaisseur de ces lignes et de ces fils métalliques, et c'est pour cela que, pour le calcul, Helmholtz (loc. cit., p. 218) a pris pour base l'angle correspondant à la somme d'une ligne et d'un intervalle, c'est-à-dire à l'éloignement des centres de deux objets contigus ; les éléments rétiniens doivent donc, au moins être plus petits que les images rétiniennes correspondant à cet angle. Harting et Bergmann ont communiqué quelques mensurations, dans lesquelles l'angle ainsi calculé est plus petit que 60 secondes. Très-souvent, néanmoins, il est compris entre 70 et 90 secondes. En employant les fils extrêmement fins d'une toile d'araignée, Harting a trouvé dans ses recherches un angle beaucoup plus grand (2 à 3 minutes), qu'en employant une toile métallique à fils plus gros.
C'est à cette cause, sans doute, qu'il faut attribuer les valeurs extraordinairement élevées que Volkmann a obtenues en employant aussi pour ses anciennes expériences des fils de toile d'araignée. Dans la fovea centralis , les cônes ont, d'après Schultze (1), à l'état ratatiné, une épaisseur de 0,002 à 0,0025 ; à l'état frais, probablement une épaisseur de 0,0028ram à la base; d'après H. Miiller (2), 0,0025 à 0,003. Un angle de 60 secondes donne une image rétinienne de 0,00438. Ceci correspond à l'épaisseur d'un bâtonnet et demi, et confirme donc pleinement, de concert avec les remarques ci-dessus, l'hypothèse dont nous sommes partis, à savoir, que chaque cône de la fovea centralis peut extériorer séparément l'impression qu'il a reçue. Les lignes ondulées particulières que donnent les lignes droites, avant qu'elles soient nettement perceptibles, s'expliquent par cette hypothèse; aussi s'ensuit-il que chaque cône possède son propre filet nerveux. Ce que Volkmann (3) a récemment avancé contre cette hypothèse ne m'a pas convaincu de son inexactitude.
Dans un but pratique, pour les maladies des yeux, cette méthode, destinée aux questions physiologiques, ne peut pas s'employer. En pratique, il est absolument nécessaire que les personnes examinées donnent la preuve qu'elles reconnaissent réellement ; comme cela a lieu quand elles désignent les figures connues, lettres, chiffres, etc. Au début, je cherchai à résoudre la question de cette manière : le malade devait indiquer la direction des lignes sur un disque qui tournait derrière l'ouverture d'un diaphragme ; la distance à laquelle, chaque fois, cette indication était exacte, devait, à mon avis, donner une mesure très-simple de l'acuité visuelle. Il arriva cependant que l'inclinaison des lignes exerça sur la distinction de leur direction une influence sérieuse et impossible à éliminer, fait qui est sans doute lié à l'astigmatisme. Cette circonstance s'opposa à l'emploi de la méthode.
La cause, qui, avec l'âge, fait diminuer S, a été eu partie cherchée dans l'imperfection croissante du système dioptrique, et nous avons parlé de la méthode entoptique pour apprendre à connaître les changements qui s'opèrent en lui. Il est d'autant plus important de parler ici de cette méthode et de ses résultats, que, à l'occasion des altérations morbides du corps vitré qui se rencontrent dans les plus hauts degrés de myopie, nous devons de nouveau revenir spécialement sur ce sujet. Avec Listing, nous nommons observation entoptique l'examen des objets qui se trouvent dans notre œil. Dans le
(1) Sitzwngsberichte der niederrh. Gevellsch. in Bonn, 1861, p. 97.
(2) Naturwiss. Zeitschrift, IU1. II, p. 217. Wiirzburg, 1861.
(3) Physiol. Vntevsuchuwjeii im Gebiete der Optik, t. I. Leipzig, 1863.
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regard ordinaire, «les corps sombres situes au «levant et près de la rétine peuvent seuls projeter sur cette membrane une ombre circonscrite. Dans certaines circonstances cependant, des irrégularités Biégeant loin de la rétine sont aussi très-clairement aperçues. Ceci a lieu lorsque des rayons horaocentriques et en même temps presque parallèles traversent le corps vitré. On obtient une telle lumière lorsque (fig. 112) à environ I '■'•'"'" au devant de la cornée, se trouve en une très-petite source lumineuse, l'image dioptrique ou catoptrique d'une flamme, ou simplementune très-petite o iverluiv (c . 0.1""") tournée vers une lumière. A
travers la pupille ronde pénètre la lumière qui, l'1-'- I1:-'-
dans lr corps vitré, forme un faisceau lumineux cylindrique el suffisamment hômocentrique, et il en résulte que l'objet P> produit sur la rétine une ombre f$. Si de même, à une distance d'environ 1 :;"'"', nous tenons devant l'œil une mince plaque noire de métal, munie d'une petite ouverture de 0,1""", et qu'à travers cet orifice
nous regardions un ciel clair, ou un globe de lampe ; ou si nous laissons tomber sur l'ouverture l'image dioptrique d'une flamme, la rétine reçoit alors un cercle lumineux de la forme et à peu près de la grandeur de la pupille sans renversement, justement pour ce motif, extérioré en sens inverse, el dans lequel toutes les irrégularités des milieux transparents sont représentées. On y voit particulièrement des ombres déterminées, mais aussi des lignes de diffraction, ainsi que des figures qu'on ne peut méconnaître comme l'effet de réfraction de la lumière par certains corpuscules. On peut distinguer :
1 . Le spectre mucoso-lacrymal^ dépendant des larmes, du mucus, des globules graisseux, et des bulles d'air qui se meuvent sur la cornée. Sur les bords des paupières qui s'avancent jusqu'au devant de la pupille, et dont les cils sont très-clairement perçus, dous voyons des raies dépendant d'une coucbe humide de larmes.
2. Le spectre du corps vitré. ■ — Pour les particules situées plus près de la rétine, la lumière peut être moins hômocentrique, et il est par conséquent préférable, pour être moins gêné par l'image du cristallin (voy. 3), de prendre une ouverture un peu plus grande. Sur un fond très-finement granulé (l'effet optique des couches granuleuses sur la couche des bâtonnets ?), chacun voit alors les mouches volantes [muscœ volitantes) se mouvoir avec la plus grande netteté. Nous distinguons :
n. De petits cercles isolés, quelques-uns avec des contours sombres, d'autres à contours pâles, et clairs au centre; pour la plupart entourés d'un faible cercle de —
■' TTïï'"m (Ic diamètre et éloignés de -jusqu'à 3 ou imta de la rétine. Ils pénètrent 120 à '
en apparence d'en bas dans le champ visuel, particulièrement par des mouvements rapides et brusquement interrompus du globe de bas en haut, et descendent ensuite lentement jusqu'à devenir de nouveau invisibles. Plus faible dans le sens horizontal, leur mobilité est plus grande dans le sens vertical (de 1 l/2mmet plus), et leur distance de la rétine ne varie que peu.
A. Des chapelets de perles de 1 à &mm de longueur et de 1/33 à 1 I90mn" de largeur; les plus tins tout à fait près de la rétine, les plus larges et les plus sombres
plus éloignés de cette membrane, dont ils sont tous distants de 1/4 à 3,nm. A l'état de repos, j'ai eu pendant dix-sept ans un seul et même chapelet, qui a persisté avec une forme toujours la même près de la ligne visuelle de mon œil droit. La plupart d'entre eux se retirent pourtant, pendant le repos de l'œil, vers le haut (en apparence vers le bas), pour reparaître de nouveau après s'être enlacés et contournés dans divers sens par les mouvements décrits ci-dessus.
c. Des groupes de petits cercles unis ensemble et de différentes grandeurs quelques-uns pâles, d'autres plus sombres, plus opaques que les autres formes. Ils ^'observent en général dans le regard ordinaire, comme les mouches volantes. Plusieurs sont unis à de courts chapelets et se meuvent avec eux, d'autres ont l'aspect de phapelets enroulés.
d. De plis, sous forme de petits rubans clairs, limités par deux lignes sombres peu distinctes. Us se présentent tantôt comme des fibres tordues, ou comme de petits rubans parallèles inv.isiblement noués entre eux, ou comme une membrane de forme constante irrégulièrement roulée sur elle-même. Ils flottent et se meuvent de préférence dans un plan perpendiculaire, situé entre 2 et 4mm au devant de la rétine. Outre cette forme on observe des membranes étendues, dont quelques-unes sont situées tout près du cristallin et sont munies de plis qui ont jusqu'à l/23ram de largeur ; d'autres se meuvent seulement à 2 ou kmm de la rétine et sont munies de plis plus fins de l/60mm, tandis que, à une distance de à jusqu'à 10ram de la rétine, il ne s'en prépente aucun. Ils entrent dans le champ visuel, lorsque l'axe optique se meut latéralement, mais particulièrement dans les mouvements rapides et brusquement interrompus de haut enbas. Les membranes situées près de la face postérieure du cristallin montent alors visiblement en haut, tandis qu'au contraire celles qui sont placées près de la rétine descendent vers le bas, de telle sorte que sur la ligne visuelle, elles passent au devant les unes des autres. Nous voyons alors les membranes plissées devenir souvent de pioins en moins distinctes, sans qu'on puisse dire qu'elles quittent le champ visuel, et pourtant elles reparaissent aussitôt parfaitement délimitées, dès qu'on répète le mouvement. De là il résulte, et une observation attentive le confirme encore davantage, que ces membranes n'exécutent qu'en apparence des mouvements excursifs, et que ce qu'à une observation superficielle nous serions enclins à considérer comme un mouvement de toute la membrane, est simplement une continuation des plis qui, par le mouvement, se forment à la périphérie, et perdent leur configuration déterminée vers la limite de la membrane. La cause de la direction différente dans laquelle a lieu le mouvement des membranes et l'élargissement des plis doit être cherchée dans leur position antérieure OU postérieure au centre de mouvement. Fait-on des expériences avec une pupille artificiellement dilatée, ou tient-on le point lumineux tout près de l'œil, de telle sorte qu'on puisse voir assez loin sur le côté de la ligne visuelle, il est possible d'observer alors que, particulièrement dans les mouvements énergiques latéraux et brusquement interrompus, on voit apparaître derrière et assez près du cristallin des membranes encore plus nombreuses ; celles-ci atteignent rarement la ligne visuelle et se terminent tantôt par des points irréguliers, tantôt par des lambeaux déchiquetés, Ces membranes se développent et s'opacifient avec Vûge, surtout lorsqu'il existe fie la myopie.
Après avoir $étefpïi(iè , .de la manière ci-dessous indiqué , la profondeur de ces différents pbîeta, j'arrivai avec Je microscope à en découvrir quelques-uns
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dans l'œil de l'homme, de concert avec le professeur Janscn (Ned. Lancet, 2e série, H. Il, L8A3), ci plus tard je les découvris tous avec le Dr Doncan. Pendant l'exami n, Je corps vitré el l'hyaloïde intacte étaient placés sur un verre concave. Le corps vitré s'aplatissail bientôt, et pendant que nous examinions des différents côtés, nous pûmes, avec ries lentilles assez fortes, explorer dans tous les sens. .le n'ai point fait imprimer ici 1rs ligures des mouches volantes que chacun peut voir entopliquement sur soi. Au moyen du microscope, on peut voir dans le corps vitré : des cellules pâles et des restes de cellules l\ l'étal de métamorphose muqueuse (fig. 11 \i, «, prés de la ligue visuelle ; A, dans le segment postérieur du corps vitré et plus latéralement ; celles-ci correspondis cercles isolés décrits en a), p, des libres garnies de grains (fig. 1 14) répon-
FiK. il;
Fig. 114.
(tant aux chapelets. Nous les avons trouvées moins généralisées que nous ne l'avions supposé d'abord par le grand nombre de ces chapelets. -f, des groupes de grains avec des libres granulées qui y sont attachées (fig. 115), lesquels répondent aux groupes
Fig. il c.
décrits em . ■>' (fig. 1 L6), des membranes situées de préférence latéralement, près de la foce postérieure du cristallin, très-nombreuses dans le corps vitré des personnes âgées, el correspondant à celles décrites en d.
:>. Le spectre du cristallin.— Pour l'apercevoir, il faut avoir une lumière parfaitement homocentrique et par conséquent une très-petite ouverture. Le cercle entier est alors moins éclairé et comme s'il était couvert d'un crêpe (fig. 117, mon cristallin droit pendant la mydriase). Nous y trouvons :
a. Des taches perlées, des boules assez régulièrement arrondies, à contours sombres
nettement dessinés, clairs au centre, et se rencontrant dans presque tous les yeux. Elles siègent pour la plupart assez près de la surface du cristallin, et en grande partie à la périphérie, de sorte qu'elles n'apparaissent que par la dilatation artificielle de la pupille.
Fit'. HT.
A diverses époques je fis des expériences, et chaque fois, comme Listing, j'en ai trouve d.'aulres. Elles peuvent se développer en quelques jours, et quelquefois rester stationnâmes un an et plus. Eu général, elles deviennent plus nombreuses avec l'âge. Au microscope, on les voiteomme de grosses boules entre les fibres superficielles du cristallin, qu'elles écartent, pour ainsi dire, visiblement les unes des autres.
h. Des taches noires ou plutôt optiques, habituellement rondes, parfois d'une forme irrégulièrement angulaire et allongée, moins nombreuses que les taches perlées. A l'examen microscopique, elles sont assezsuperficielles et se présentent presque toujours sur les limites des secteurs du cristallin, comme des corpuscules granulés d'un blanc opaque. Elles ne paraissent pas provenir de la métamorphose graisseuse.
c. Une figure ètoilée plus ou moins régulière, ordinairement avec des embranchements qui partent à peu près du centre. Les rayons ont quelquefois l'aspect de lignes noires, mais habituellement ce sont des lignes blanches à contours sombres. Si nous
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éloignons le point lumineux de l'œil, ces lignes sont remplacées par lep rayons si bien connus que présente une étoile ou un point lumineux pour lequel l'œil n'est pas accommodé ; et à leur tour eeux-ci représentent les images variées sous lesquelles se montre un point (par exemple un grain de poussière blanche obtenu en raclant le vernis d'une carte de visite sur un fond de velours noir), en deçà des limites de la vision distincte.
Ces phénomènes sont en rapport avec la composition connue du cristallin en secteurs qui, ainsi qu'Helmholtz l'a indiqué, sont très-bien vus sur l'œil vivant au moyen de l'éclairage latéral avec la loupe. Toutes ers irrégularités <hi cristallin augmentent avec l'âge et contribuent à expliquer eu partie lu diminution de Vacuité visuelle.
Il est facile de déterminer la profondeur de tous les objets entoptiques observés, au moyen d'une méthode à laquelle j'ai été conduit par celle qu'ont indi [uée Brewster et Listing. Au lieu d'une, je regarde par deux ouvertures de 0,1""" île diamètre, éloignées l'une de l'autre de 2,5 à 3""". Deux cylindres lumineux (fig. 118, nu', hli\ ee',dd'), chacun homocenlrique, pénètrent alors dans l'œil sous
Fig. 118.
un angle tel, que les cercles dont les diamètres sont a'b1, c'oV, se couvrent à peu près à moitié sur la rétine ; nous les voyous donc comme dans la fig. 1 19. Les spectres enlop tiques se voient alors dans chacun des cercles. Va point 1 situé dans le plan de la pu-
Fig. 119.
pille H a ses deux ombres entoptiques juste au milieu des deux cercles; en '•' dans le cercle a'b', en b' dans le cercle eW; conséquemment elles sont aussi éloignées l'une de l'autre que les centres de ces cercles. Pour tout autre point situé dans le plan de la
pupille, la distance réciproque des deux ombres enloptiquesestaussi naturellement égale, bien qu'elles soient, dans ce cas, situées dans d'autres parties des cercles. Au contraire, pour un point 2 situé sur la cornée, elles tombent comme 1' , 2" ' , plus loin l'une de l'autre ; pour un point 3 situé derrière le plan pupillaire, elles tombent comme 3' et 3", plus près l'une de l'autre, comme le montrent les lignes tirées de ces points parallèlement aux deux rayons. Nous voyons donc sans plus d'explications que la distance il' entre les deux ombres est à la distance D' des objets entoptiques à la rétine, comme la distance d des centres des deux cercles est à la distance D du plan pupillaire à la rétine (1 8 à 19mm). Il suffît dès lors de déterminer la distance d des centres des cercles (elle est égale à la largeur des portions de cercle qui ne coïncident pas) et la distance d' des deux ombres d'un objet quelconque, pour exprimer la distance de cet objet à la rétine
d'x ifJ par D' — •
La mensuration des images exlériorées se laisse facilement exécuter à l'aide de la méthode à double vue usitée en micrométrie. Pendant qu'à travers les deux petites ouvertures (elles peuvent, dans ce but, remplacer le verre porte-objet sur la table de microscopie), on regarde en bas sur un miroir qui réfléchit la lumière, on peut avec l'autre œil projeter et mesurer les figures sur une feuille de papier blanc placée à côté. C'est de celte manière qu'ont été déterminées les distances mentionnées ci-dessus. Dans la fig. H 9, dans les cercles lumineux qui se recouvrent à moitié, nous voyons les centres en c' et b' ; en 1' et 1", les deux images du spectre mucoso-lacrymal ; en 2' et 2", celles des taches perlées ; en 3' et 3", celles des taches obscures du cristallin ; en 4' et 4", celles des plis antérieurs; en 5' et 5", celles des plis postérieurs ;en 6' et 6", en 7, 8, 9 et 10, cellesdes chapelets toujours plus petits ; en 11, celles des plus grands ; en 12, celles des plus p< tits cercles isolés. En tenant compte de la distance à laquelle nous projetons, nous trouvons aussi facilement la grandeur des ombres, qui, tant à cause de la courbure des lignes de diffraction que parce que la lumière n'est pas parfaitement homocentrique, sont un peu plus grandes que les objets.
§ 17. — Influence de l'âge sur I amplitude d'accommodation. Presbytie; î ypermétropie acquise.
La réfraction de l'œil, el surtout l'amplitude d'accommodation, éprouvent avec l'âge des modifications. C'est d'abord l'affaiblissement du pouvoir d'accommodation qui se produit bien avant même que les conditions de réfraction de l'œil h l'état de repos aient subi aucune modification ; car \epunctwn remotum continue à rester encore pendant longtemps à la même distance, lorsque déjà le punctum proximum de la vision distincte s'éloigne chaque jour de plus en plus, ce qui entraîne une diminution dans l'amplitude d'accommodation.
L'éloignement progressif du point p est un fait d'expérience universelle. On s'imagine ordinairement que celte rétrogradation ne commence guère que vers l'âge de quarante ans. (l'est une erreur. Jusqu'à celte époque de
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la vie, dan3 certaines circonstances, ce mouvement rétrograde du punctum proximum ne se fait pas sentir comme un trouble réel dans la vision normale, et c'est pour cela qu'à cet âge seulement on commence à faire attention à ce qu'on appelle de la faiblesse de l'œil; mais déjà dans la jeunesse, et même avant la puberté, ce point se recule considérablement. C'est un changement qui atteint tous les yeux sans distinction, aussi bien les myopes (l'œil étant d'ailleurs supposé en bonne santé) que les hypermétropes et les emmétropes. On peut se demander tout d'abord comment et par quel motif il se fait qu'à une période de la vie aussi précoce, où toutes les fonctions, et surtout celles des muscles, sont en voie de développement progressif, le pouvoir d'accommodation, qui, lui aussi, dépend de l'action musculaire, perde déjà en étendue. Comme il faut bien admettre que le muscle ciliaire est encore inaltéré et qu'il est, par conséquent, dans toute la plénitude de sa force, on se trouve naturellement amené à en chercher, au moins au début, uniquement la cause dans les conditions que présentent les parties qui sont modifiées passivement pendant l'accommodation, et nullement dans l'état de celles qui subissent un changement actif. Or, l'ô*rgane qui est modifié passivement est le cristallin. .Maintenant, peuton expliquer de cette façon la diminution prématurée de l'amplitude d'ac-
commodation — ? Nous savons qu'à une époque avancée de la vie, le cris- A
tallin est plus ferme que dans la jeunesse. Je crois même pouvoir affirmer que cette augmentation de résistance commence de bonne heure. Or, c'est une conséquence directe de cette dureté plus grande du cristallin, que la même action musculaire ne puisse plus lui imprimer les mêmes changements de forme qu'auparavant. Aussi est-ce là la cause très-probable de la
diminution prématurée de — .
Après un affaiblissement considérable du pouvoir d'accommodation, survient graduellement une légère diminution de réfraction. Ce phénomène se traduit par l'éloignement du punctum remotum, qui commence, lui aussi, à reculer; il en résulte que le foyer postérieur est transporté plus profondément dans l'intérieur de l'œil, et même qu'il peut dépasser la rétine en arrière. Mais, comme je l'ai déjà fait remarquer, la diminution de réfraction n'est appréciable qu'à une période déjà avancée de la vie. A l'âge de quarante ans, elle n'a pas encore commencé, ou du moins se fait à peine sentir; ce n'est que vers soixante ou soixante-dix ans qu'elle devient décidément manifeste dans l'œil emmétrope. Par suite de l'affaiblissement qu'a éprouvé simultanément l'amplitude d'accommodation, les lignes visuelles étant parallèles, l'œil souvent ne peut plus accommoder, même pour les objets éloignés : dans ce cas, l'usage d'un verre positif, même pour voir à distance, devient nécessaire.
On pourrait élever en doute la question de savoir si la diminution de réfraction n'est pas seulement apparente ; en d'autres termes, si, dansions les cas où l'on observe l'hypermétropie sur le déclin de la vie, celte hypermétropie n'existait pas déjà latente pendant toute la jeunesse. S'il en était ainsi, il faudrait rapporter tous les changements survenus exclusivement à
la diminution de l'amplitude *-. Toutefois j'ai sujet de croire que ce doute
n'est pas fondé. Quelquefois il arrive qu'un certain degré d'hypermétropie se développe en si peu de temps relativement (par exemple quand il se produit des traces d'opacité, ou bien dans le glaucome), qu'il n'y a point lieu de cx'oire à l'existence antérieure d'une hypermétropie préexistante.
La question est donc de savoir d'où dépend la diminution de réfraction. On a proposé comme explication l'aplatissement de la cornée, la diminution de la circonférence du globe de l'œil dont l'axe visuel deviendrait alors plus court. Il me semble plus probable qu'il faut en rechercher la cause dans le cristallin. On sait généralement qu'à une époque avancée delà vie, cet organe se porte en avant en même temps que l'iris, ce qui fait paraître la cornée plus aplatie. Mais ce déplacement du cristallin produirait précisément l'effet contraire, et entraînerait le foyer un peu en avant. Il doit donc y avoir une autre cause qui, en dépit de celte influence, diminue la réfraction. Si je ne me trompe, c'est à une densité plus uniforme des différentes couches du cristallin qu'il faut l'attribuer. Thomas Young a déjà fait observer ce qui a été démontré plus pleinement par Senlf, Listing et d'autres, à savoir, que grâce à sa structure en lames, dont le pouvoir réfringent diminue vers la périphérie, le cristallin a une distance focale plus courte que celle que présenterait une lentille de même forme, dont la substance aurait uniformément le même pouvoir réfringent que le noyau. Par conséquent, si le progrès des ans entraîne une densité plus grande dans les couches extérieures de cet organe, il doit s'ensuivre une augmentation dans la distance focale. Or, cette augmentation de densité du cristallin est démontrée par ce fait que les images réfléchies par les faces antérieure et postérieure du cristallin deviennent plus distinctes avec l'âge; distinction qui est d'autant plus prononcée que les différences entre les coefficients de réfraction des couches externes du cristallin et de l'humeur aqueuse d'une part et du cristallin et du corps vitré d'autre part sont plus grandes. Ceci peut même se démontrer par des recherches analomiques. De plus, dans la vieillesse, le cristallin semble s'aplatir, ce qui est une cause d'augmentation des rayons de courbure de ses surfaces, et par suite de la dislance focale.
Je me suis convaincu moi-même que la cornée n'éprouve aucun aplatissement, et je n'ai pas de raison pour croire que l'axe visuel puisse devenir plus court, sauf dans l'extrême vieillesse. Aussi, pour moi, la cause de la diminution de réfraction est dans ces changements du cristallin dont je
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viens de parler. En laveur de celle théorie, il faut mentionner aussi ce fait, que la diminution de réfraction est toujours concomitante avec la diminution
du pouvoir d'accommodation : en réalité, déjà celle circonstance fait supposer une origine commune, et nous avons vu précédemment (pie la dernière dépendait de l'induration du cristallin. Quant à l'humeur vitrée, je n'ai pas comparé son pouvoir réfringent à diverses époques de la vie. Il va de soi que, attendu que sa face antérieure est concave, V augmentation de son pouvoir réfringent doit reporter le foyer postérieur de l'œil en arrière.
Comme je l'ai fait observer ailleurs, les changements que subissent L'accommodation et la réfraction se produisent pour des yeux de toute forme. Nous n'avons à examiner ici en détail que ceux qui surviennent dans l'œil emmétrope.
La figure 120 représente la courbe du punctum proximum pp et du punc-
Fig. 120.
do
tumn motum rr, par Conséquent celle de l'amplitude d'accommodation de l'œil emmétrope, à différentes périodes de la vie. La figure n'a besoin que de peu
d'explications. Les chiffres placés sur la gauche indiquent en pouces français la distance à laquelle se fait l'accommodation. Ceux qui sont au-dessous de oo portent un signe négatif, comme dans les figures précédentes; ils représentent la distance à laquelle les rayons convergents pour lesquels l'œil est accommodé viennent se réunir derrière le point nodal. Les chiffres placés au-dessus de la figure expriment l'âge compté en années. On peut donc lire à la fois, sur les lignes jo/5 et rr, pour chaque année de la vie, le punctum proximum et le punctum rcmotum de la vision distincte, tandis qu'en môme temps l'amplitude d'accommodation est donnée par l'écartement de ces deux lignes : la distance qui sépare deux lignes transversales est encore \J2U de l'accommodation. La figure montre clairement que, même à partir de la dixième année, époque où l'observation commence à devenir possible, p s'éloigne de l'œil par une progression sensiblement uniforme, de
façon qu'à trente ans, — est devenue à peu près la moitié de ce qu'elle était
à dix ans. A partir de cette époque, cette diminution semble s'accomplir
un peu plus lentement, tout en continuant sa marche incessante jusqu'à
l'époque la plus avancée de la vie.
La courbe du punctum remotum est tout à fait différente. Jusqu'à la
quarantième année il reste à la même hauteur; mais, à partir de ce moment,
commence un mouvement de descente excessivement lent, l'œil emmétrope
devenant, vers cinquante ans, légèrement hypermétrope. A quatre-vingts
1 1 ans , celte hypermétropie mesure de — - à — • Cette hypermétropie
acquise devient à la fin absolue, c'est-à-dire que l'accommodation finit par être impossible, non-seulement pour les rayons divergents, mais même pour les rayons parallèles. Je l'ai assez fréquemment rencontrée chez des personnes de soixante ans, qui probablement ne présentaient aucune hypermétropie dans leur jeunesse : c'est au moins ce que je concluais, quand ces personnes n'avaient pas eu besoin de lunettes le soir pour des travaux minutieux, avant l'âge de quarante-cinq ans.
La courbe de p pour l'œil emmétrope a été déduite d'un grand nombre d'observations. Dans la figure 121, chaque observation est indiquée par un point, et la position de ces points montre en même temps que les déviations d'un parcours moyen delà courbe ne sont pas bien grandes. Et encore faut-il attribuer ces déviations, en partie au moins, à des erreurs d'observation : d'autres peuvent être également augmentées par une légère hypermétropie. J'ai choisi pour préparer ce tableau, en majeure partie, des yeux emmétropes ; toutefois des yeux affectés d'un faible degré de myopie (M = l : ZiO, ou moins) n'ont point été exclus. Ces derniers même méritent d'être choisis de préférence; car seuls ils nous montrent avec certitude, sans paralysie artificielle d'accommodation, que le punctum proxi muni n'est
INFLUENCE DE L'AGE SUR L'AMPLITUDE D'ACCOMMODATION
point influencé par une hypermétropie latente ; et il est permis d'admettre
que pour ces faibles degrés de myopie, - esl identique avec ce qu'elle est
chez uuœil emmétrope : j'ai eu soin, bien entendu, de réduire p en proportion de la myopie déterminée. Enfin, je ferai observer que quand on trou-
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vait p situé à une dislance supérieure à 8", il était toujours calculé d'après
une détermination faite à l'aide de verres positifs qui ramenaient p à 8".
Faute de cette précaution, - aurait été comptée au-dessous de sa valeur,
dans un âge avancé, à cause de l'absence de convergence pendant la détermination de p.
La diminution de réfraction dont nous venons de parler, et surtout celle de l'accommodation, sont la cause du défaut que l'on appelle presbytie. Le mot presbytie a été créé comme synonyme de vue longue. Ceci ne veut pas dire le moins du monde que l'œil voit nettement à de grandes distances : c'est un privilège dont jouit également dans la jeunesse l'œil emmétrope ou légèrement hypermétrope. On veut seulement exprimer par là que l'œil ne peut voir distinctement les objets rapprochés. C'est de la même façon que
Wecker. — 2e ÉD1T. II. — 38
l'on dit qu'une personne a la vue courte, non parce qu'elle peut distinguer de petits objets placés près de son œil (avantage que possède à un aussi haut degré l'œil emmétrope dans la jeunesse), mais parce qu'elle voit mal à disliince.
Je ne veux pas du reste insister davantage sur l'inexactitude du terme vue longue. C'est seulement l'idée qu'elle exprime que je veux examiner; et ceci mérite d'être vu de plus près.
Je ferai d'abord observer, sous ce rapport, que la vue longue doit seulement être regardée comme de la presbytie, si elle est la conséquence de la
diminution de — par suite du progrès des ans. La véritable étymologie du
mot, composé de kçjÎoÇv;, vieux, et <2nl/, œil, l'indique. S'il fallait donner un nom à toute espèce d'obstacle à la vision nette des objets rapprochés, il y aurait lieu de ranger dans la même catégorie la paralysie du pouvoir d'accommodation. Il faudrait même comprendre sous cette dénomination l'hypermétropie, tant que dans celte anomalie on voit plus facilement les objets à dislance que les objets rapprochés. Or j'ai montré suffisamment à quelle confusion d'idées celte extension du mot presbyte entraînerait (voy. § 6). Le terme de presbytie doit donc être ramené à un sens plus restreint, et exprimer sexdement la diminution de V amplitude d'accommodation dépendant du progrès de l'âge, et entraînant avec elle une difficulté dans la vision des objets rapprochés.
Il ressort de cette définition (pie la presbytie n'est autre chose que la diminution de l'amplitude d'accommodation par suite de la vieillesse. C'est donc l'état normal de l'œil emmétrope chez les personnes avancées en âge. Aussi, n'est-ce pas plus, à pioprenunt parler, une anomalie que de voiries cheveux grisonner et les rides venir. Et quand ce serait une maladie, ce serait bien moins une maladie de réfraction que d'accommodation.
A quelle époque doit-on faire remonter les débuts de la presbytie? Si nous considérons la ligne pp' de la ligure 120, qui représente l'œil emmétrope à différentes périodes de la vie, nous vo\ons que, depuis la jeunesse jusqu'à l'extrême vieillesse, p s'éloigne de plus en plus de l'œil, avec assez de régularité; par suite, la vision des objets rapprochés devient de plus en plus difficile. Nulle part, on n'observe d'arrêt ou de soubresaut dans la courbe.
Il suit delà qu'on ne peut fixer à la presbytie que des limites artificielles. Dans l'œil lui-même, il n'y a pas de raison pour établir une distinction entre l'œil presbyte et celui qui ne l'est pas. Or, si les limites sont artificielles, elles doivent être de convention.
Ceci nous conduit à la question de savoir s'il est nécessaire d'admettre la presbytie, el s'il ne vaudrait pas mieux se borner à déterminer dans chaque cas l'amplitude d'accommodation, ainsi que le degré de myopie ou
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d'hypermétropie dans un cas donné. Sans doute, ce procédé serait plus scientifique. Toutefois, à mon avis, on n'accepterait que de mauvaise grâce la suppression d'un terme aussi généralement connu et employé partout. Je crois également que la pratique n'aurait pas à s'en louer. En pratique, ou a besoin d'un mot qui puisse indiquer les conditions dans lesquelles l'œil, à une époque avancée de la vie, réclame le secours de lunettes positives pour faire un travail ordinaire de près, et ce mot est justement celui de presbytie.
Mais, avec tout cela, les débuts de la presbytie ne sont pas encore indiqués; il est évident qu'ils doivent l'être.
Notre condition sociale nous oblige à passer une grande partie de notre temps à lire, à écrire, ou à quelque autre travail minutieux. Il est clair que la grandeur moyenne des formes que nous employons dans ce travail est en rapport intime avec l'acuité, la netteté de la vision, et avec la distance de la vision distincte de l'œil normal. La même chose est vraie pour les productions de l'art et pour une foule d'industries. Comme mesure générale s'est fait valoir, dans tout cela, ce que peut accomplir l'œil humain dans la plénitude de sa force. Avait que l'usage des lunettes eût pris une extension aussi générale, cette mesure était évidemment différente. Si par une raison quelconque il devenait impossible de se procurer des lunettes, les imprimeurs feraient usage de plus gros caractères. On comprend donc comment l'usage généralisé des lunettes a exercé de l'influence sur la limite de la vision distincte que nous devons considérer comme le début de la presbytie. L'incertitude de cette limite devient évidente d'après ce qui précède. Nous devons rechercher combien de temps les yeux répondent aux exigences que leur pose la mesure admise. Dès l'âge de trente ans, l'œil normal n'aime pas les petits caractères d'imprimerie que préfèrent, au contraire, les myopes et que n'évitent pas les jeunes gens. A quarante ans, les caractères ordinaires ne présentent encore aucune difficulté réelle pour un œil emmétrope. A quarante-cinq ans, on passe souvent les notes, qui sont imprimées en caractères plus lins, et, le soir, on met peut-être le livre de côté un peu plus tôt qu'auparavant. Puis, on s'aperçoit bientôt que l'objet, pour être vu nettement, a besoin d'être davantage éloigné de l'œil : on recherche également une lumière éclatante^ plutôt dans le but de diminuer les cercles de diffusion , conséquence d'une accommodation imparfaite, en rétrécissant l'ouverture de la pupille, que pour avoir un éclairage plus brillant des images rétiniennes. Toutefois, à cet âge, on peut encore vaquer le soir à ses occupations ordinaires, presque sans interruption et sans un effort appréciable. Mais quand il arrive, de temps en temps, des objets fins qui demandent à être vus avec netteté, alors on se plaint, quoique à contre-cœur, que les yeux ne sont plus ce qu'ils étaient. Le punctum proximum binoculaire p% se trouve alors, le plus souvent, à 8" de l'œil environ. C'est à ce point que j'ai placé le commencement de la presbytie;
je pense encore qu'il faut maintenir cette limile. Nous verrons pourtant dans le paragraphe suivant que le punctum proximum étant à huit pouces, l'usage des lunettes n'est pas dans tous les cas, ni même généralement, nécessaire.
En convenant ainsi d'une distance déterminée qui serve de point de départ pour la presbytie, on a un moyen de fixer le degré de cette presbytie. Cela peut se faire très-simplement. Je suppose, par exemple, que/?2 soit placé à n pouces français de l'œil: on a alors, d'après la limite que nous avons
1 1 posée précédemment : Pr. =- . Ainsi, si p-i se trouve à 16 pouces
Pr. = — — ; si p-2 est à 24 pouces, Pr. = - — rr = 777- Dans ce
cas, il faut se servir de lunettes à peu près égales a : ce seront, pour
1 1 les exemples choisis, des verres de — et — , afin de ramener wo à 8", et
de neutraliser ainsi la presbytie. Je dis à peu près ; car avec une au-
gmentation de convergence, pç> se rapproche légèrement de l'œil. Mais comme, dans la presbytie, l'amplitude relative de l'accommodation se rapproche beaucoup de celle de l'hypermétropie (voy. page 522, fig. 85), on peut n'en point tenir compte habituellement dans le calcul. Pour être complètement exact, il faudrait pouvoir déterminer le degré de presbytie avec un verre qui amènerait p% à 8", par la voie de l'expérimentation directe. Mais je montrerai encore plus péremptoirement dans le prochain paragraphe, que la détermination du degré de presbytie n'a qu'une valeur subordonnée ; d'une part, parce que le point de départ de la presbytie est purement conventionnel ; d'autre part, parce que l'accommodation vient compliquer les conditions du phénomène, et influer sur les applications pratiques aussi bien que peut le faire la netteté de la vision. Aussi faut-il se garder d'attacher à la détermination du degré de presbytie une aussi grande importance qu'à celle, du degré de myopie ou d'hypermétropie.
Nous n'avons traité jusqu'ici que de la presbytie de l'œil emmétrope; mais l'œil hypermétrope et le myope sont également sujets à devenir presbUes. Pour le premier, la presbytie commence au point où, avec des lunettes qui neutralisent son hypermétropie, pç> se trouve éloigné de l'œil de plus de 8". Quant aux myopes, il faut s'en tenir encore à ia définition de la presbytie, et dire qu'elle survient quand la distance p-2 est supérieure à 8". D'où il suit que la presbytie, dans le sens ordinaire de ce mol, ne peut se produire (pie pour un degré de myopie très-faible, et qu'avec une
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myopie de -, elle est déjà impossible, même avec perle totale du pouvoir
d'accommodation. Il faut ajouter déplus qu'elle se présente beaucoup plus tard pour des degrés de myopie très- faibles que pour l'œil emmétrope. Par là, le myope trouve une compensation de ce qui lui manque dans la vision des objets éloignés. Ce n'est pas un médiocre avantage. N'avoir point besoin de lunettes à l'âge de soixante et même de soixante-dix ans, pour voir distinctement tout ce qui vient se présenter à nos yeux, c'est là, certes, un grand privilège. Ce privilège appartient tout entier au myope
1 1 de — à — , degré pour lequel l'œil n'est encore menacé d'aucun danger. 10 ia °
Avec un degré de myopie un peu plus faible, on jouit encore d'une grande partie de ce privilège. Ce sont là, il faut le dire, des conditions qui peuvent être enviées à bon droit par les yeux emmétropes. Je n'ai jamais trouvé un œil normal qui participât à ces avantages. Bien des personnes, pourtant, se flattent de jouir de ce grand privilège. Presque chaque jour il arrive qu'à l'âge de cinquante-cinq ans, le point p^ se trouve seulement à une distance de 8" à 10" et qu'on n'a nullement songé à prendre des lunettes. Ces personnes se considèrent alors comme une heureuse exception : elles sont trèsfières de l'acuité de leur vue. Leurdemande-t-on si elles ont la vue courte, elles vous répondent que non, avec un sourire de satisfaction personnelle. x\ vingt pieds de distance sont suspendues les échelles typographiques de Snellen : elles ne peuvent lire ni XX, ni XXX; XL, peu ou point; L et LXX sont les premières qu'elles reconnaissent facilement. Ce n'est qu'après.
avoir essavé des verres de ou de — — qu'elles parviennent à dis-
tinguer nettement XX ou même seulement XXX. Enfin, elles se tiennent, à regret, pour battues. Elles sont donc légèrement myopes! Il est vrai qu'elles ont toujours attaché une signification tout autre à l'idée qu'elles se font de la myopie. Mais, pour l'oculiste, il est important d'avoir constaté l'existence de ce faible degré de myopie. Il apprend par là à reconnaître jusqu'où peut aller normalement, et sans variation, l'amplitude de l'accommodation aux différentes périodes de la vie, et il peut appliquer parfois utilement cette connaissance. Ainsi, quand l'oculiste interroge sur l'hérédité de la myopie, que de fois ne lui affirme-t-on pas qu'elle n'a jamais existé chez les parents; et pourtant dans la même phrase on ajoute, comme une preuve de l'excellence de leur vue, qu'au delà de cinquante ans et même plus tard encore, ils peuvent lire et écrire le soir sans lunettes. Nous savons quelle conséquence il faut en tirer. Si, d'autre part, une personne vient vous trouver, qui, pour continuer son travail minutieux, a besoin à trente-cinq ou quarante ans de lunettes positives, vous trouverez presque toujours qu'un léger degré d'hypermétropie est en jeu. Si le degré d'hypermétropie était plus con-
sidérable, les troubles se seraient manifestes plus tôt et plus nettement avec le caractère de l'asthénopie.
Plus j'examine cette question, plus je suis convaincu qu'à un moment donné de la vie, l'amplitude d'accommodation est une quantité déterminée presque mathématiquement. S'il n'y a pas des exceptions favorables, les défavorables s'accompagnent généralement de défauts déterminés, de commencement de cataracte ou d'un glaucome simple, de maladies débilitantes et de paralysie de l'accommodation. Nous traiterons ce sujet au point de vue clinique dans le chapitre suivant.
§ f fi, — Traitement de la presbytie.
La diminution du pouvoir d'accommodation conduit, comme nous l'avons vu, à la presbytie. A une certaine époque de la vie, l'oeil emmétrope en est nécessairement affecté. Dans la jeunesse, il voit les petits objets à 6 pouces environ : c'est la distance qu'il préfère et qui est pour lui sans fatigue.» Plus tard, cette distance augmente, en dépit d'efforts puissants, en dépit d'un emploi mieux ménagé du reste d'accommodation qui existe encore, à une convergence relativement plus faible. Aussi le temps n'est pas éloigné où la lecture et le travail de près deviendront difficiles. Ainsi la presbytie s'annonce d'elle-même. Rarement se plaint-on en même temps de la fatigue du travail; mais c'est surtout de la netteté de la vue qu'on se plaint : on distingue avec peine les lettres n et u, on confond les nombres 3, 5, 8 ; c'est un trait qu'on voit double, un point qui paraît multiple, etc. Si l'on place sous les yeux d'une personne ainsi presbyte une page imprimée en petits caractères, elle commence par approcher le livre assez près de son œil, et ne distingue point l'écriture, puis l'éloigné par un mouvement caractéristique en renversant la tête ; elle cherche une lumière brillante, et alors seulement elle lit. Une lumière brillante est la condition essentielle, non tant parce que les images de la rétine se trouvent par là même plus fortement éclairées, mais parce que, la pupille se contractant, les cercles de diffusion se rapetissent, ce qui rend les images de la rétine moins diffuses. Aussi ces personnes éprouvent-elles les premières atteintes de leur mal au crépuscule. fies inconvénients se seraient, manifestés même beaucoup plus tôt, si la diminution de l'accommodation n'avait pas marché de pair avec un rapetissement du diamètre de la pupille. Ainsi, le rétrécissement de la pupille chez le vieillard remédie, jusqu'à un certain point, à l'affaiblissement du pouvoir d'accommodation. C'est à cette disposition que son œil doit de pouvoir distinguer suffisamment bien les objets à des distances pour lesquelles il n'accommode pas nettement. A la grande lumière et en plein air, une personne presbyte, même à un degré assez avancé, peut souvent lire des caractères
ordinaires ; et l'expérience réussit toujours quand on regarde a travers une petite ouverture. Mais, bien avant que la presbytie ne se manifeste par une gène véritable, le rétrécissement de la pupille a de L'importance, parce que, pour lire et pour écrire, l'accommodation laisse déjà toujours nu peu à désirer, (l'est là un point sur lequel je veux appeler l'attention, il n'est pas sans valeur. Il suit de là, en effet, (pie, dans les commencements de la presbytie, des verres convexes sont utiles, moins en allégeant les efforts de l'accommodation qu'en augmentant la netteté des images sur la rétine. L'oeil accommode déjà sans verre avec assez d'énergie sans en éprouver ni difficulté ni fatigue; un effort plus intense ne produirait pas un résultat proportionné. Or, soutenu par des verres faibles, l'œil continue l'effort d'accommodation presque au même degré. Le résultat final est donc que, grâce à ces verres, l'œil voit plus distinctement : les lettres deviennent noires, la confusion cesse, et la personne presbyte se réjouit de retrouver une netteté de vision dont elle n'avait presque plus l'idée.
La possibilité de corriger le manque de netteté dans la vision des petits objets (existant tout d'abord) par des verres convexes constitue le signe caractéristique de la presbytie.
La vision de l'œil hypermétrope, nous le dirons dans un mot, se distingue essentiellement de celle du presbyte. L'hypermétrope n'arrive à une netteté de vision parfaite qu'au prix d'un effort d'accommodation considérablequ 'il ne peut maintenir, et il n'y parvient donc que pour un temps assez court; de la fatigue de l'accommodation en est le résultat (asthénopie). (liiez les individus hypermétropes, les verres convexes viennent alléger les efforts de l'accommodation; chez les presbytes, au contraire, ils commencent par augmenter la netteté des images de la rétine.
Sitôt que, par suite d'une réduction de l'accommodation, la netteté delà vision commence à s'altérer dans les travaux ordinaires, l'œil a besoin de verres convexes. On en a la preuve quand, au moyen de lunettes faibles,
de — à — , on voit bien plus nettement un objet à la même distance
avec les lunettes que sans lunettes. C'est un préjugé généralement répandu de reculer, autant que possible, l'instant où l'usage des verres convexes devient nécessaire. Mais n'est-ce pas une singulière inconséquence que de se fatiguer à la fois la tête et les yeux sans aucune nécessité en se condamnant à deviner avec beaucoup de difficulté des formes que l'on verrait parfaitement bien avec des limettes ? Peut-être aussi, faut-il le dire, ce préjugé al— il sa source dans la vanité. On dit qu'il faut garder l'habitude de l'accommodation. En thèse générale, rien n'est plus vrai, (le qui développe et maintient les fonctions de l'œil, c'est de regarder alternativement à dislance et près de soi, c'est de s'occuper tantôt avec des objets volumineux, tantôt avec de petits objets. Mais nous oublions qu'à mesure que les années avan-
cent, nous étions déjà obligés d'exercer de plus en plus celle accommodation, et que les efforts continuels que nécessite, de jour en jour plus impérieusement, la diminution de l'amplitude d'accommodation, nous ont déjà fait acquérir la faculté de la mettre en jeu avec une convergence modérée. C'est ce que démontrent clairement les figures ci-jointes qui représentent : fig. 122, l'œil d'un homme de trente-quatre ans (docteur Doyer) ; fig. 123, l'œil d'un homme de quarante-quatre ans (Donders); fig. 124, l'œil d'une personne emmétrope âgée de soixante ans, comparé avec l'œil d'une personne de quinze ans, fig. 125. Et ne doit-on pas, à priori, regarder comme une absurdité de vouloir habituer l'œil, à près de cinquante ans, à une gymnastique plus violente que celle qu'il n'a jamais dû faire étant jeune? Chose singulière, on est tombé également dans l'erreur contraire. On a cru qu'en «'habituant de bonne heure à l'usage des lunettes, on pourrait conserver plus longtemps le pouvoir de vision de l'œil : on a vanté et employé les « conserves ». Si je ne me trompe, il y avait bien au fond de ces chaudes recommandations quelques intérêts particuliers. Tant que l'œil ne commet
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pas d'erreurs, qu'il accomplit sans fatigue le travail qu'on lui demande, son propre pouvoir suffit, et il est tout à fait inopportun d'aller chercher des secours étrangers dans l'emploi de verres convexes. Les lunettes légèrement bleues, qui ont été quelquefois recommandées comme conserves, sont, dans les circonstances ordinaires, pour un œil bien portant, à rejeter. Beau-
THAITEMKNT DE LA PRESBYTIE.
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coup de gens trouvent cette lumière adoucie fort agréable : aussi a-t-on de la tendance à l'employer volontiers. Mais, en même temps qu'elles ôtent à la rétine le stimulus ordinaire de la lumière blanche, elles exagèrent la sensibilité de cette membrane outre mesure, et font de l'emploi de ces conserves une nécessité. Or, cette hyperesthésie est un inconvénient par ellemême, et elle prédispose l'œil à devenir malade.
S'il est facile de décider quand il faut se servir de verres convexes, il ne l'est pas de donner une règle pour déterminer le degré de convexité requis. Je vais pourtant l'essayer. C'est un fait bien connu, qu'au début de la presbytie, alors qu'aucun trouble, pour ainsi dire, ne s'est encore manifesté
dans la vus, il suffit ordinairement de verres de — : on sait également
qu'au fur et à mesure que la vie s'avance et que l'amplitude de l'accommodation diminue, il faut les remplacer par des verres de plus en plus forts. Il élait donc naturel d'ordonner la série des verres convexes suivant l'époque de la vie où ils deviennent nécessaires. Cette vieille habitude a été tournée en ridicule et jusqu'à un certain point avec justice : car les yeux présentent trop de différences individuelles, pour faire de l'âge le seul critérium dans le choix des lunettes. Mais, d'autre part, la diminution régulière de l'amplitude d'accommodation, sur laquelle j'ai insisté au § 17, montre que l'âge peut être pris, en général, pour guide, au moins dans le cas d'yeux emmétropes. Seulement, les nombreuses circonstances qui modifient l'indication fournie par l'époque de la vie ne doivent pas être négligées. Sans parler de l'amétropie, qui tient la première place, la diminution de l'acuité de la vision et les troubles pathologiques de l'accommodation doivent être pris en considération : la nature du travail qu'on a à faire n'est pas non plus sans influence. J'ai l'intention de parler de toutes ces circonstances à un point de vue clinique. Mais, afin d'arriver à un résultat pratique, je donnerai d'abord le résultat empirique des verres qui sont nécessaires à différents âges pour écrire et pour lire des caractères ordinaires, l'œil étant supposé emmétrope, et l'acuité de la vision, ainsi que l'accommodation, étant h l'état normal.
Ce tableau a besoin de quelques explications. La colonne b donne les verres qui conviennent à un œil emmétrope au moment de l'observation ; c, ceux qu'il faut pour un œil qui a été emmétrope dans sa jeunesse, et qui par suite est devenu hypermétrope depuis. Dans les deux cas, il a été tenu compte de la diminution de l'acuité de la vision, conséquence de l'âge, d indique la distance qu'on choisit de préférence avec ces verres; enfin e le champ qu'ils laissent à la vision distincte, depuis le point H» correspondant à la convergence minimum, jusqu'au point Pg correspondant à la conver-
— = — 1. Il faut remarquer, en général, qu'il
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vaut mieux n'arriver que graduellement aux numéros plus élevés : on commence par les premiers, encore ne s'en sert-on que le soir ; puis on les garde encore pour la journée, quand on a besoin de lunettes plus fortes pour le soir ; et ainsi de suite, en ayant toujours soin de faire servir poulie jour les précédentes lunettes du soir ; enfin, quand des verres plus forls deviennent nécessaires pour lire, les précédents, plus faibles, suffisent souvent pour écrire, et l'on doit les préférer, puisque la personne qui les porte, étant alors capable de voir à une plus grande distance, évite par là une attitude courbée qui a tant d'inconvénients pour les yeux.
Le tableau ci-dessus s'applique à des individus emmétropes. S'il existe de l'amétropie, il faut nécessairement eu tenir compte. Aussi doit-on toujours, sans exception, commencer par déterminer la réfraction, en même temps que l'acuité de la vision S, suivant la méthode que j'ai indiquée plus haut (voy. § 9). Avec un peu de pratique, c'est l'affaire de quelques minutes. Le résultat que l'on obtient remplace l'indication préliminaire, qui doit être alors toujours soumise a une contre-épreuve. Si l'œil est emmétrope, le contrôle a lieu au moyen des verres indiqués sur le tableau dans la colonne b. On détermine la distance à laquelle l'œil lit facilement, et de préférence les numéros 2 et 2 1/2 des épreuves de Jaeger, et l'on fixe le degré d'amplitude de l'ac-
commodation — en faisant lire au sujet les chiffres 1 ou 1 i/2 aussi près que
Ai
possible, et en lui présentant des caractères plus gros qu'on éloigne autant que possible. Si, en procédant de la sorte, on obtient à peu près des résultats qui se trouvent compris entrer/ et e du tableau, les verres conviendront dans la plupart des cas. Si la distance est trop courte, les limites de la vision
distincte trop étroiteset trop rapprochées de l'oeil, il faut essayer des lunettes
plus faibles; dans le cas contraire, ilfautpasser à un numéro un peu plus fort.
Si l'on trouve de l'hypermétropie, il y a une double correction à faire,
pour l'hypermétropie d'abord et pour la presbytie. Je suppose qu'à soixanle-
deux ans on ait trouve H = ■— , ce sont des verres de 1- — =—
qui sont indiqués. Pour H T=— à cinquante-cinq ans, ce seront des verres de
1 1 1 1 — — . Comme pour l'oeil emmétrope, on doit faire également dans
ce cas une contre-épreuve, pour voir si les verres indiqués sont actuellement satisfaisants. Il est évident que cette règle, qui est donnée ici pour des yeux hypermétropes, ne s'applique qu'aux personnes hypermétropes âgées, c'està-dire à celles qui sont presbytes, quand une fois on a neutralisé leur hypermétropie. C'est en grande partie à de l'hypermétropie acquise que l'on a affaire dans ce cas; toutefois cette règle peut s'appliquer également, même à celui où l'hypermétropie existerait dès l'enfance, pourvu que l'âge atteigne au moins bien près de cinquante ans, et, par suite, entraîne une réduction dans l'amplitude de l'accommodation, et surtout dans l'hypermétropie latente. Quand l'hypermétropie est congénitale, on trouve habituellement (au moins c'est le résultat de mes observations) que, encore à une époque avancée de la vie, l'œil a continué à se servir de verres trop faibles. Un essai ou deux donnent le numéro exact. Les verres dont les jeunes hypermétropes ont besoin dans différentes circonstances seront examinés au chapitre qui traite de l'hypermétropie.
Nous avons vu précédemment jusqu'à quel point la presbytie est com-
patible avec la myopie. Si M >-, Pr se trouve supprimée de soi-même, mais
pour la myopie à un degré faible, elle se présente à un âge plus avancé. Il résulte du tableau précédent que, pour les personnes emmétropes, il
suffit jusqu'à cinquante- cinq ans de verres de — ; au delà de soixante ans,
de verres de ■ — , etc. On comprend donc que, dans une myopie de — , 22 ' l • ' d0
de — , le besoin de lunettes se fait sentir, pour la première fois, à cinquantecinq et soixante ans; en effet, les verres qui suffisent pour ces âges communiquent à l'oeil emmétrope juste le degré de myopie dont je viens de parler.
Quant aux cas où la myopie n'arrive pas à compenser entièrement les progrès de l'âge, il faut encore en faire la soustraction. Si, par exemple, à
soixante-cinq ans il y a une myopie de •— , il faudra, au lieu de verres de
7-, qui conviennent aux personnes emmétropes, prendre des verres <le
= — ou de — . En général, j'ai trouvé que les myopes oui; recours
aux verres convexes plus tard que ne me l'aurait fait supposer leur degré de myopie, et les verres que demandent les personnes emmétropes sont susceptibles de subir une réduction encore plus grande que ne l'indique le degré de myopie. Dans l'exemple ci-dessus, on aura souvent, dans la pratique, à donner
au client un verre de — seulement, au lieu de — . Cela tient, d'une part, à ce 30 20 '
que chez les personnes qui passent pour emmétropes, on rencontre souvent
des traces d'hypermétropie latente; et d'autre part, à ce que la distance
1 \ limitée (20 pieds, par exemple, correspondant à M =— — J, à laquelle on
détermine la myopie, peut quelquefois la faire paraître trop légère.
Nous avons maintenant à apprécier les circonstances qui, chez les personnes amétropes, comme chez les emmétropes, peuvent modifier le degré de lunettes qui leur conviennent. Ce sont :
a. Une amplitude d'accommodation qui ne correspond point à l'âge. — Les personnes qui passent presque toute leur journée à lire, à écrire, ou à quelque autre travail minutieux, ne manquent jamais, en demandant des lunettes, de faire observer que leurs yeux ont certainement beaucoup souffert; mais qu'aussi ils les ont beaucoup fatigués. Je me hâte de rectifier cette erreur. L'observation comparée m'a montré qu'un travail continu de près n'attaque pas beaucoup les yeux; au moins quand ils sont emmétropes, et que, dans ces circonstances, l'amplitude d'accommodation ne diminue guère plus, si même cela a lieu, que chez les agriculteurs, les marins et autres, qui, pour la plupart, ne regardent qu'à distance. Il est vrai que les yeux prédisposés à la myopie deviennent plus myopes chez les personnes qui lisent ou écrivent beaucoup, mais ce genre de travail n'a aucune influence sur l'amplitude de l'accommodation. Il en est de même de l'usage fréquent du microscope ou des verres grossissants dont se servent, par exemple, pour leur travail, les graveurs et les horlogers : en dépit de la
grandeur ou delà faiblesse des efforts, la marche régulière de l'amplitude —
n'est pas changée. Mais il y a des influences morbides qui font diminuer plus vite que d'habitude l'amplitude de l'accommodation et aussi quelquefois le pouvoir réfringent. Et d'abord il faut noter la faiblesse générale, l'épuisement qui suit les maladies ainsi qu'une vieillesse prématurée. J'ai déjà parlé de l'influence du glaucome. Si une personne est obligée de prendre des verres de plus en plus forts, coup sur coup, il va lieu de soupçonner l'existence d'un
glaucome simple, et d'examiner avec soin la tension du globe de l'œil et les autres symptômes de cette affection. Un commencement de cataracte paraît également hâter la presbytie, probablement à cause de l'augmentation rapide de dureté du cristallin, qui s'oppose aux changements de forme. On voit, dans ce cas, des personnes emmétropes se plaindre de ne plus voir nettement les objets rapprochés et recourir aux lunettes, ce qui doit être attribué en partie à la diminution de l'acuité de la vision S, en partie à
une réduction trop rapide de -. Mais 1 influence morbide qui altère surtout
prématurément la vision des objets rapprochés, c'est la parésieet la paralysie du muscle de l'accommodation. Ce n'est pas ici le lieu de développer ces questions : le dernier chapitre de cet ouvrage leur est consacré. Qu'il nous suffise de faire observer dès maintenant que la paralysie ordinaire peut se rencontrer à toutes les époques de la vie, mais plus particulièrement dans la jeunesse, qu'elle débute dans la plupart des cas brusquement, et qu'elle est de plus caractérisée par une pupille assez dilatée, fixe ou à peine contractile; aussi a-t-on de la peine à concevoir qu'elle ait pu être confondue avec la véritable presbytie.
Dans tous les cas, quand, par une cause quelconque, — se trouve diminuée
d'une façon anormale, il est besoin de verres plus puissants que ceux qui
conviennent quand — est normale; ceci est d'autant plus vrai que - diminue
plus tôt. Mais à un âge avancé — se trouve déjà tellement réduite, même
indépendamment de toute espèce de trouble particulier, que son action ne peut presque plus s'exercer, même avec la convergence pour laquelle les lunettes produisent la vision distincte, et que, dans aucun cas, la vision binoculaire ne peut retrouver, à l'aide de verres convexes convenables, un champ d'une certaine étendue. Dans ce cas, où il n'y a point à tenir compte de l'accommodation, la connaissance des verres qu'il faut nous est donnée directement par la réfraction et la distance à laquelle nous voulons voir. Par exemple, pour voira 12" (ce qui suffit avec une acuité ordinaire), une personne
emmétrope a besoin de verres de — ; avec une myopie M == | — I, elle
fil / 1 \
a besoin de verres de — — — = — ; avec une hypermétropie ff II — — J,
ce sont des verres de ■ 1 = ■— qui sont nécessaires. C est une autre
question de savoir si l'on peut en permettre l'emploi. A cela on peul répondre qu'on n'éprouve des difficultés que dans les cas où l'état mor-
bide est de nature à interdire des efforts de la vision. Pour les cataractes séniles au début, il n'y a ordinairement point de difficulté. Dans la paralysie partielle de l'accommodation, la tension de l'accommodation est même à désirer, une fois (pie la période aiguë du mal est passée, et elle est favorisée sensiblement par les lunettes, qui laissent encore la dislance de la vision distincte un peu plus grande que ne le voudrait le sujet. Mais en cas de menace de glaucome, la prudence nous commande d'éviter toute tension des yeux : et c'est pour cela que nous ne devons pas permettre, sauf par exception, l'usage des lunettes avec lesquelles le sujet peut lire et travailler à de petits objets. à. Diminution de l'acuité de la vision. — La distance de la vision distincte, que l'on regarde comme nécessaire aux différentes périodes de la vie, et qu'on cherclie à obtenir au moyen de verres convexes, est en rapport intime avec l'acuité. Par suite, comme les progrès de l'âge entraînent une diminution de l'acuité, cette distance se trouve également amoindrie (voyez le tableau). Quand la diminution de l'acuité est due a une cause morbide, il faut également en tenir compte pour la détermination des verres; car on peut grossir les images de la rétine eu proportion de la diminution d'acuité de vision. On y parvient simplement au moyen de verres plus forts. Ceux-ci, en effet, ne diminuent pas seulement la distance de la vision distincte, mais ils agrandissent encore l'angle sous lequel on voit l'objet dans une proportion plus grande que la réduction de la distance (voyez chap. IV). Ils peuvent ainsi rendre encore possible le travail ordinaire de près, môme avec une diminution de l'acuité. Mais encore ici la question est de savoir si ce moyen peut être employé. Il faut convenir (pie son application est sujette à bien des restrictions. D'abord, pour les maladies aiguës de l'œil, tout effort est nuisible quand il y a diminution de l'acuité, et l'œil doit se reposer dans l'espoir d'une amélioration. Même dans les maladies chroniques et dans les défauts de vision, la diminution de l'acuité ne peut être compensée sans réserve par des verres plus forts. En général, il faut remarquer que les limites pour lesquelles la compensation est possible sont rapidement atteintes, le rapprochement nécessaire pour bien distinguer les objets devenant trop considérable. Déjà la vue d'ensemble des objets diminue à mesure que par l'emploi de verres de plus en plus forts nous nous rapprochons de cette limite, et en même temps s'établit la nécessité de tenir les objets à une distance déterminée, au delà ou en deçà de laquelle on cesse de distinguer les objets, tant a cause d'un diamètre relativement trop grand de la pupille que d'une réduction de l'amplitude d'accommodation restreinte encore par les verres. Aussi l'emploi de verres trop forts entraîne-t-il une lassitude particulière qui se fait proraptement sentir. De plus, la position inclinée en avant a des inconvénients que l'on ne peut guère éviter, si la distance de la vision distincte est très-courte. Quand c'est l'accommodation ou la réfraction auxquelles il faut venir en aide, les verres convexes ue causent presque
jamais de gêne ; mais quand c'est l'acuité de la vision qui fait défaut, il vaut mieux, autant que possible, remédier à la difficulté en grossissant les objets qu'en grossissant les images par un rapprochement trop considérable des objets. En définitive, toutes ces circonstances rendent très-rares les cas où l'emploi de verres plus forts a remédié aux inconvénients d'une diminution de l'acuité de la vision. Il est évident qu'il ne faut pas songer à ce moyen dans les kératites chroniques et les iritis, et même toutes les fois qu'il y a tendance à l'inflammation. Toute application, dans les affections profondes, congestives, doit toujours être regardée comme dangereuse. Il y a moins d'inconvénient à employer ces verres dans l'opacité chronique de la cornée, dans la cataracte simple à son début, dans l'amhlyopie congénitale sans causes connues, enfin dans l'amblyopie sénile, quand l'acuité de la vision diminue très-vite et hors de toute proportion, avec l'âge. Dans toutes ces circonstances, le mieux serait de ne plus se servir que de gros caractères, et, en général, de prendre une occupation moins fatigante pour la vue; mais si l'on ne peut se dispenser d'un travail fin, les verres qui conviennent doivent être assez forts pour permettre la vision distincte sans trop d'efforts. Nous verrons tout à l'heure très-clairement que pour conserver la vision binoculaire à une dislance très-courte, nous aurons souvent à lutter avec des difficultés de convergence.
c. La nature du travail auquel on se livre. — H y a ici deux points à distinguer. C'est d'abord la petitesse des objets, qui force de rapprocher le travail de l'œil, et de se servir par conséquent de verres relativement plus forts. Il y a même des ouvrages pour lesquels l'œil normal jeune ne suffit pas. Le dessin à la miniature, la gravure, l'horlogerie, certaines préparations analomiques, exigent l'emploi continuel des loupes. Il y a d'autres ouvrages pour lesquels l'œil, avec une acuité normale, doit accommoder au moins à une distance de /; à G pouces. Il en résulte que des verres convexes sont plutôt nécessaires, même à cet âge, pour permettre l'accommodation permanente à celte distance. Indépendamment de la petitesse de l'objet, la nature du travail exige quelquefois une distance déterminée. Pour écrire sur de grands registres, pour lire au lutrin, pour se servir de certains instruments de musique, il est souvent à désirer que les lunettes amènent la vision distincte à une distance de 1 pied et demi ou 2 pieds, et, pour cela, il faut des verres moins forts que ceux qu'on donne pour écrire, et surtout pour lire. En se guidant sur des principes justes, on arrive promptcment, dans la pratique, à reconnaître les verres qui remplissent le mieux le but qu'on se propose; maison trouve des difficultés insurmontables dans la diminution de S : c'est surtout dans les cas de myopie qu'on rencontre cette difficulté, comme nous le verrons plus tard.
Je pense avoir établi suffisamment les points principaux qui doivent guider dans le choix des lunettes pour les personnes presbytes. Quelques
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observations sur la forme de ces verres auxiliaires ne seront point ici hors de propos, lui général, on doit prendre de préférence des verres de forme ovale dans une monture dont les branches reposent sur l'oreille et font avec l'horizontale un angle tel que, pendant le travail, les axes des verres coïncident presque avec les axes optiques. La portion nasale doit avoir une forme telle qu'en regardant à distance, dans une direction horizontale, la personne qui porte les lunettes puisse voir par-dessus les verres : si ce résultat est difficile h obtenir, les verres peuvent présenter à leur partie supérieure un bord droit et horizontal (lunettes panloscopiques de Smee). Quelques personnes, par l'habitude, préfèrent les lunettes rondes : il n'y a aucun inconvénient à leur en laisser porter ; ce sont, en général, des personnes âgées, tranquilles, qui, lorsqu'elles veulent voir des objets à distance, se contentent d'ôter leurs lunettes. D'autres ne sont pas satisfaites de regarder les objets à distance avec leur simple vue, par-dessus leurs lunettes. Ce sont ou des hypermétropes qui, pour voir de loin, ont besoin de verres moins forts que pour la lecture, ou des personnes atteintes à la fois de myopie et de presbytie et qui désirent rapidement et alternativement lire à travers leurs lunettes, et voir des objets placés à distance, soit dans l'exercice de leurs fonctions (par exemple un professeur de collège), soit au théâtre ou partout ailleurs. Ces personnes peuvent avantageusement se servir de verres à double foyer. Quelques personnes s'en trouvent satisfaites ; pour d'autres, comme les rayons lumineux arrivent à l'œil en même temps par les deux surfaces de courbure, elles y ont renoncé. J'ai le plus souvent trouvé ces verres très-bons pour les peintres presbytes, qui ont besoin de regarder à quelque dislance, à travers la moitié supérieure du verre, des objets, des personnes ou des paysages, et qui, à travers la moitié inférieure, doivent amener la vision distincte à la distance de leur toile ou de leur papier. "White Cooper (1) rapporte que sir Joshua Reynolds portait de pareils verres lorsqu'il peignait ses inimitables portraits.
Plus les verres sont forts, plus on doit faire attention à leur distance respective. Rarement on a besoin d'une grande exactitude à cet égard, soit dans la presbytie, où une légère variation dans la convergence des lignes visuelles a peu d'influence sur l'accommodation, soit dans la jeunesse, ou l'intégrité de l'amplitude d'accommodation laisse à l'amplitude d'accommodation binoculaire un parcours proportionné. Aussi, habituellement suffit-il d'indiquer à l'opticien les cas où les cercles des lunettes doivent être ou très-éloignés ou très-rapprochés l'un de l'autre ; et, à part cela, de laisser employer la dislance moyenne. Si l'on veut donner des indications, il faut bien se mettre dans l'esprit que plus est courte la distance à laquelle les lunettes doivent servir, plus les verres doivent être rapprochés l'un
(1) On near Sight, etc. Loudon, L853, p. 201.
Wecker. — 2' ÉD1T. il. — 3'J
de l'autre. Mais, dès que l'insuffisance des muscles droit interne ou droit externe menace de donner naissance à de l'asthénopie musculaire, il est important que la dislance respective des verres de lunettes tende à corriger ce défaut, au lieu de l'augmenter. Or, les lignes visuelles ont besoin d'une convergence moindre quand les verres convexes sont trop rapprochés l'un de l'autre, ou que les verres concaves sont trop éloignés, et réciproquement. Par conséquent, en cas d'insuffisance des muscles droits internes, il faut avoir soin que les axes des verres convexes soient plus rapprochés l'un de l'autre que les lignes visuelles. De cette façon, quand il est besoin de verres fortement convexes, on peut alléger notablement l'action des muscles internes, et l'image ainsi obtenue n'est pas sensiblement plus défectueuse que celle que donnent, par un effet analogue, des verres prismatiques. Le meilleur moyen pour déterminer si les verres sphériques suffisent seuls, et quelle doit être leur distance respective, c'est de se servir de la monture de de Jaeger (voyez § 9).
Si des verres sphériques ne suffisent pas, il faut les combiner avec les prismes, ou bien on pratique la ténotomie d'après les indications données par de Graefe (1). Presque toujours, quand on a recours à des verres fortement convexes pour rendre la vision binoculaire possible à une courte distance, il est bon de favoriser l'action des muscles droits internes en plaçant les verres relativement près l'un de l'autre. Quand il s'agit de trèscourtes distances, les lunettes de dissection, construites et préconisées par Briïcke (2), avec des verres convexes prismatiques, peuvent être employées. Indépendamment des lunettes, on emploie encore deux sortes de lorgnettes. Celles dont se servent ordinairement les dames ont les verres placés à une distance déterminée. Elles sont très-pratiques quand il ne s'agit que de regarder quelques instants, ou de faire quelque chose qui n'exige pas le concours des deux mains, car l'une est occupée à tenir la lorgnette. Mais, pour l'usage habituel, il faut avoir, en même temps, des lunettes. Les verres de la lorgnette peuvent être un peu plus forts ; cela n'a pas d'inconvénient parce qu'on s'en sert pendant un temps fort court, et on a l'avantage de distinguer au besoin des objets plus petits. Dans les lunettes dites pincenez, dont se servent surtout les hommes, la distance des verres, déterminée par l'épaisseur du nez, est généralement trop courte. Aussi, polir peu que les verres soient forts, la personne qui les porte voit avec trop peu de convergence, à moins que la courte distance des anneaux ne soit compensée par la décentration (en dehors) de leurs axes.
Les loupes à lire (reading glasscs), qui augmentent l'angle visuel, et qui rendent service dans certains cas, communiquent aux rayons provenant
(t) Archiv, t. VIII, A. 2.
(2) Ibidem, t. V, A. 2, p. 180.
(l'un certain point une direction (elle qu'ils paraissent venir d'un point plus éloigné. Aussi les myopes ne peuvent-ils se servir de ces verres que quand ils se sont rapprochés de l'objet, en deçà même de leur punctum remotum. L'objet s'éloigne en proportion de la distance qui le sépare du verre. Quand celle dislance est devenue égale à la distance focale du verre, les rayons sortent parallèlement et l'objet semble à l'infini, (l'est pour cela que des personnes emmétropes peuvent voir à travers les loupes à lire, tenues à une pareille distance de l'objet, pourvu que leur accommodation soit complètement relâchée; et, dans ce cas, elles obtiennent le plus haut degré du pouvoir grossissant de ces verres. Les simples presbytes, qui forcent peu leur accommodation, ont l'habitude de tenir le verre à peu près à cette distance, parce qu'en le rapprochant de l'objet, ils voient immédiatement moins bien. La distance de l'œil, par rapport à la lentille, est de peu d'importance : seulement le champ de la vision devient d'autant plus petit que l'œil s'en éloigne davantage. Si la distance qui sépare l'objet de la loupe devient supérieure à la distance focale de cette dernière, les rayons tombent sur l'œil en convergeant, et c'est de cette façon que les personnes hypermétropes, et surtout les hypermétropes presbytes, emploient avec avantage la loupe et obtiennent, grâce à elle, un pouvoir grossissant considérable.
La vision binoculaire se trouve ordinairement sacrifiée dans l'emploi de la loupe : un des yeux regarde au travers ; l'autre à côté, et de préférence avec les lignes visuelles à peu près parallèles. Les images du second œil ne sont pas assez distinctes pour avoir une influence fâcheuse, et l'individu s'imagine même qu'il voit avec ses deux yeux.
Si l'on n'a pas besoin d'un grossissement fort, on peut également voir avec les deux yeux à travers un verre que l'on lient à cet effet plus près de l'objet. En agissant de la sorte, on n'a pas besoin d'une aussi forte convergence des lignes visuelles ni d'une tension aussi grande de l'accommodation que pour regarder le même objet sans l'intervention d'une loupe : aussi, d'après les lois de la stéréoscopie, l'objet paraît-il sur un plan plus éloigné. Toutefois, même au début de la presbytie, l'effort d'accommodation, eu égard à la convergence moindre, est encore trop grand, en sorte que la vision binoculaire à travers une seule lentille n'est possible que pour des personnes jeunes ou pour des vieillards, qui sont légèrement myopes. On arrive le plus facilement à ce résultat, même au début de la presbytie, quand on commence par tenir la lentille, d'abord près de l'objet, puis qu'on l'éloigné graduellement. Toutefois, en général, il est juste de dire que la vision binoculaire à travers une loupe n'est possible aux presbytes que quand ils sont aidés déjà par des verres convexes faibles.
Il résulte, de ce qui précède, que ces verres ne servent ordinairement que pour la vision monoculaire, et l'on doit surtout les recommander dans le but de grossir de petits détails d'objets d'art. Rarement ils sont d'un bon emploi
pour la lecture. Toutefois il faut conseiller leur usage quand la diminution
de l'acuité rend un grossissement considérable nécessaire qu'on ne saurait
obtenir au moyen de lunettes qu'à une courte distance de l'œil. Quand on
veut des loupes spécialement pour la lecture, ce sont des verres très-larges,
coupés en haut et en bas. Surtout les verres convexes bicylindriques, dont
les axes sont placés perpendiculairement l'un à l'autre, méritent d'être
particulièrement recommandés. L'action dioptrique de ces verres est
presque égale à celle des verres spbériques, mais ils s'en distinguent par
une de leurs propriétés : c'est qu'ils présentent le champ le plus étendu
de la vision distincte et dans une direction perpendiculaire à l'axe de
la surface qui regarde l'œil; en sorte qu'en tournant vers l'œil la surface
de la lentille dont l'axe est vertical, on a, pour lire, l'avantage de posséder
une image nette se détachant sur un espace étendu dans le sens horizontal.
On n'observe point de résultats particuliers par suite de l'emploi des
verres convexes. Il est vrai, cependant, que quand une personne douée
de- encore suffisante se sert de lunettes pour vaquer à ses travaux ordi-
naires, en d'autres termes quand elle se rend elle-même myope, - relative
change et se trouve modifiée dans le même sens que chez les individus myopes : par conséquent, quand même cette amplitude serait restée la même, cette personne aura de la peine à accommoder d'une manière permanente à la distance où convergent les lignes visuelles. C'est pour cette raison que j'ai donné précédemment mon opinion sur les lunettes dites conserves, pour m'opposer à l'usage prématuré des verres convexes. Ils deviennent bientôt pour nous une nécessité, et avancent pour les personnes emmétropes le moment où elles ont de la peine à voir nettement à la dislance du point de convergence. On peut observer ce fait sur soi-même après un seul essai ; mais, dans ce cas, cela disparaît tout de suite.
Lorsque nous nous servons d'instruments d'optique, nous posons généralement en principe que, pour ne point fatiguer l'œil, il faut toujours maintenir l'accommodation au punctum remotum. ; c'est-à-dire relâcher, autant que possible, son accommodation. Pour mon compte, j'ai toujours eu ce précepte présent à l'esprit en employant le microscope et les loupes. Toutefois l'idée de la proximité de l'objet produit facilement une légère convergence : si je continue l'expérience pendant quelque temps, en évitant tout effort d'accommodation, j'éprouve de la difficulté, au moment où je cesse, à accommoder au point de convergence ; cette difficulté dure d'autant plus, que j'ai, avec une convergence, déterminée, relâché le plus possible mon accommodation. Je ne puis donc pas recommander aux personnes emmétropes de s'abstenir complètement de toute espèce d'accommodation lorsqu'elles se servent du microscope: je le puis d'autant moins, qu'en agis-
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sant ainsi, elles trouveraient bientôt de la difficulté à appliquer dans les mensurations la méthode à double vue, que tant du raisons nous conseillent d'adopter.
Je n'ai jamais vu se produire, même après l'emploi mal compris des verres convexes, ces altérations graves de la vue, dont on menace, avec tant d'exagération, les personnes qui prennent des lunettes. Au contraire, comme nous le verrons dans le chapitre de la myopie, l'usage irréfléchi des verres concaves peut être fort dangereux.
J'ai pensé bien faire en présentant ici quelques applications des régies énoncées ; j'emprunte donc à la pratique ordinaire quelques faits qui serviront d'exemples.
1. Débuts d'une presbytie simple. — D..., clerc, âgé de quarante-huit ans, demande des lunettes, attendu qu'il commence depuis quelque temps à éprouver une difficulté croissante à distinguer, le soir, de petits caractères, et qu'il lui arrive parfois de se tromper pour les chiffres. Son travail ne le fatigue pas autrement. 11 possède
S= — (il voit le n° XX a 20 ue distance); il est emmétrope (il distingue moins
1 1 bien \\ à 20', avec —, ou avec ); enfin, le jour, il lit plus aisément 1^ à 1G"
qu'à 10". On lui donne des verres — qui lui permettent de voir dans un espace compris
entre 7" et 5'. Ces verres doivent lui servir le soir, le jour, par les temps sombres, et enfin d'une manière continue, dès qu'il éprouvera des difficultés à distinguer les objets. Lorsqu'il sera contraint de les porter d'une manière permanente, le moment ne sera pas loin où il pourra devenir opportun d'augmenter la force des verres destinés à servir le soir. — Quelques semaines après, D... constate qu'il ne peut plus se dispenser de lunettes dans la soirée, ce que nous croyons facilement.
2. Presbytie modérée; besoin devoir à une distance plus grande que d'habitude.
— R. .., âgé de cinquante-huit ans, est emmétrope ; il possède S = ; — et se sert
de lunettes — - qui permettent la lecture binoculaire dans l'espace compris entre 16"
et 11". Avec ces lunettes, il voit bien lorsqu'il a son livre à la main ; mais il a peine à distinguer ce qu'il y a sur son brouillon de conférences, placé à 20" de distance, et son auditoire lui apparaît dans un brouillard. On lui donne des verres périseo-
piques ; — , avec une monture dont les cercles sont rectilignes à leur partie supérieure
ce qui satisfait tous ses. désirs ; il peut se servir de ces verres pour écrire et pour lire, le jour, les caractères ordinaires; pour lire, le soir, de petits caractères, on lui
laisse ses verres — •
:> Presbytii avancée, avec H acquise et diminution de S. — L..., âgé de
soixante-treize ans, a H = —, S = — - : il aime la lecture (« la seule chose qui
lui reste »N, , mais il ne réussit pas à lire, à son gré, avec ses lunettes, notammen1
dans la soirée, où il se fatigue vite. Il se sert de verres — qui portent P2 = environ
R2 = 13". On lui donne des verres - avec lesquels il voit à 9" de distance et est
complètement satisfait, mais on lui recommande les gros caractères. A l'examen ophthalmoscopique, on voit, lorsque les axes visuels sont dirigés en bas, des traces d'opacités rayonnantes qui, cependant, ne sont pas la cause de la diminution de S. Je n'hésite pas à lui permettre un libre usage de ses lunettes, pas plus qu'à lui promettre des verres plus forts pour le moment où S diminuera et où H augmentera ; ces verres lui seront alors plus agréables .
4. Presbytie commençante, jointe à de lu myopie.— Prof. S..., âgé de cinquantesix ans, ne tarit pas en éloges sur l'excellente vue dont il est doué : « Je vois admirablement de loin ; je lis, j'écris et je dessine sans difficulté, même le soir. » — Il est âgé de soixante-deux ans. « Je continue, dit-il, à voir très-bien ; mais le travail m'est quelquefois pénible le soir ; dois-je me servir de verres ? » C'est à ïk" qu'il lit le
mieux I — : il le déchiffre encore à 18" ; par conséquent il possède S = environ — :
sans lunettes, elle est seulement de —, et avec — — elle devient , à son grand
étonnement, de — . « Suis-je donc réellement myope ? » — Ou lui donne des lu-
nettes de —, en lui recommandant de s'en servir le soir. « Ces verres me grossissent
les objets, et, à une distance modérée, à 2', par exemple, je ne vois pas du tout aussi bien que sans verres. » Je lui réponds : «Cela est inévitable ; à soixante ans, nous ne pouvons, avec aucun verre du monde, voir, à la fois, bien de loin et de près. Mais, placez vos lunettes un peu plus bas, de manière à pouvoir, quand vous le désirerez, regarder par-dessus ; ou bien encore servez-vous de lunettes à cercles rectilignes supérieurement. »
5. Faible hypermétropie nécessitant l'emploi de verres convexes avant l 'âge ordinaire. — Madame de L... se plaint ainsi : « J'ai beaucoup travaillé et abusé de mes yeux ; je n'ai que treate-six ans et ne puis plus rien voir le soir ! — Môme pas lire ? — Oh si ! mais je ne puis faire de travaux fins, et même la lecture me tire les yeux ; je suis prise de terribles maux de tête, contre lesquels mon médecin, ainsi que le docteur K..., l'homœopathe, m'ont prescrit déjà bien des choses, mais en
vain. » Elle possède S = — ; avec — S devient bien plus facilement — - ; par
conséquent Hm = — , et celte personne se servira avec grand avantage de verres — 36 36
« Faut-il donc me servir de lunettes ? — Cela est désirable, nécessaire même le
jour, surtout si vous voulez vous débarrasser de vos maux de tète. De plus, rien qu'eu
portant des lunettes, lorsque vous vous trouverez seule, vous vous épargnerez de la
fatigue, ce qui vous permettra de travailler, par intervalles, sans le secours de verres,
quand vous serez en compagnie. — Je n'ai donc pas abîmé mes yeux ! — Pas le
moins du monde. La conformation de vos yeux est la cause originelle de cette néces-
6ité où vous êtes do porter des lunettes, à une époque relativement peu avancée de la vie. Peut-être des cas analogues se rencontrent-ils dans votre famille '( — C'est possible ; mais j'ai toujours eu de si bons yeux, et je puis voir de si loin ! Ne puis-je rien faire pour les fortifier ? — La chose essentielle est de les reposer souvent ; rafraîchissez-les, de temps à autre, en frottant le front avec un peu d'eau de Cologne, audessus des sourcils ; mais n'y laissez rien pénétrer, et soyez-en sûre, les lunettes vous feront passer vos maux de tête. »
6. Presbytie avec myopie. On demande à lire à une plus grande distance qu'à la
distance habituelle. — Madame U..., âgée de soixante-cinq ans, peut encore, avec
un bon jour, lire facilement des caractères ordinaires. On soupçonne M, qu'on trouve
en effet = — ; S = — . Elle se sert de lunettes — ; mais elles lui tirent les yeux
et les lettres ne sont pas noires. Ra est alors = 13" et P2 n'en diffère pas notablement. Un peu surpris par cette révélation, je la prie de tenir son livre comme elle a habitude de le faire. Elle le met à plat sur la table, se tient roide sur sa chaise et se trouve ainsi placée à environ 16" du livre. Evidemment, de la manière dont elle s'en
sert, ses lunettes sont trop fortes ; elle abesoin de verres — qui lui permettent la lec-
ture entre 17" et 15". Pour lire de très-petits caractères, elle fera bien d'employer
des verres plus forts. « Je ne lis jamais de petits caractères », fut sa réponse.
7. Décroissance rapide du pouvoir d'accommodation avec cataracte commençante, — B... a quarante-cinq ans ; sa vue est depuis quelque temps moins nette que d'habitude, surtout relativement aux objets rapprochés ; c'est pour cela que pour son travail il a déjà eu recours aux lunettes. Je soupçonne l'existence d'une hypermétropie faible.
Cependant les yeux sont trouvés emmétropes ; S = — . Sans lunettes, il ne peut
pas même lire III, caractères pour la lecture desquels l'accommodation étant supposée
parfaite, et la distance étant 1', il suffit de S = 3. Évidemment, il y a donc ici un
faible pouvoir d'accommodation. L'ophthalmoscope et l'éclairage oblique révèlent dans le cristallin des opacités radiaires, surtout marquées à la partie inférieure de cet organe et un trouble en forme de pointillé très-fin. Ainsi s'explique la dimi-
nution de S et de -. La papille du nerf optique est plus rouge (hypérémie capillaire)
qu'on n'a coutume de l'observer à cet âge ; du reste, le fond de l'œil est d'aspect
normal. Avec des verres — , le III est lu sans difficulté à 13"; >\, se trouve alors à 18"
environ, p2 à 10'. B... ne doit user qu'avec modération des lunettes, éviter la lumière incidente des côtés, s'abstenir de garder une position courbée, et, par conséquent, écrire sur une table inclinée. Il se tiendra les pieds chauds et évitera toute cause capable de lui congestionner la tète. Il rafraîchira souvent ses yeux avec de l'eau fraîche, se fera de fréquentes frictions sur la région sourcilière avec de fortes solu tions spiritueuses, et se représentera à nous au bout de six mois, plus tôt même, s'il survient dans son état quelque chose de particulier. Je ne parle pas de la cataracte, mais bien d'un état congestif de ses yeux.
8. Presbytie rapidement croissante avec hypermétropie acquise, compliquée de glaucome simple. — Madame K..., âgée de cinquante-quatre ans, a parfaitement vu jusqu'à l'âge de quarante-sept ans. A quarante-huit ans, elle a commencé à se servir des lunettes faibles, pour travailler, le soir, à des ouvrages fins. Ces verres lui ont suffi jusqu'à l'âge de cinquante-deux ans, époque à laquelle elle eut besoin de verres plus forts dont elle dut augmenter progressivement le numéro, et avec lesquels elle ne réussit plus à voir facilement. Elle se plaint de fatigue et de tension dans les yeux.
Actuellement elle se sert de lunettes — avec lesquelles elle voit à 14", et non plus
près. Cette grande distance s'explique par l'existence de H = —, hypermétropie qu'il faut regarder comme acquise, attendu qu'à quarante-sept ans sa vue était encore nette.
Quoi qu il en soit, - paraît fort diminuée. Cependant S = — ; elle est par consé- A 20
quent plus que satisfaisante. La palpation du globe de l'œil y révèle un excès de dureté (T, à droite, T2 à gauche, suivant Bowman). Ceci indique un glaucome simple. On voit avec l'ophthalmoscope un commencement d'excavation du nerf optique et une faible pression avec le petit doigt provoque des pulsations artérielles. Il n'y a pas de rétrécissement du champ visuel ; mais dans la partie interne de ce dernier, les doigts sont moins bien vus, lorsque l'éclairage est faible. L'état de l'iris, la forme et la mobilité de la pupille, la profondeur de la chambre antérieure et la sensibilité de l'organe ne présentent encore rien d'anormal. Il n'existe pas de cercles colorés autour des flammes; les vaisseaux sous-conjonctivaux sont peut-être un peu dilatés. Je lui parle sérieusement, — « Vous êtes au début d'une maladie grave qui, tantôt fait des progrès rapides, tantôt se développe lentement. L'art peut pourtant prévenir ses progrès, je vous en réponds. Je dois vous revoir dans un mois. S'il se produisait de la rougeur et des douleurs, hâtez-vous de revenir, même si une indisposition vous porait à différer votre retour ; car, si vous négligiez votre mal, une cécité irrémédiable pourrait s'ensuivre. Jevous donnerai quelques mots pour votre médecin. En attendant, il faut ménager vos yeux. Je ne vous défends pas absolument la lecture; mais choisissez de gros caractères. Interrompez-vous souvent, et empressez-vous de le faire, au moindre malaise. » Ces paroles préparent la proposition d'une iridectomie qu'on lui fera à la prochaine visite.
CHAPITRE YI
HYPERMÉTROPIE H.
§ 19 — I»t'Kni«ion «lionlriijuc «Icw formes et degrés différents d'hypermétropie.
Le système réfringent de l'œil emmétrope a, nous l'avons vu, à l'état de repos de L'accommodation, son loyer sur la couche des bâtonnets el des cônes de la rétine : les rayons parallèles venus d'objets situés à l'inlini,
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réfractés par les milieux d'un tel œil, s'y réunissent en mi foyer(fig. 125 <p") Le punctum remotum r est donc à l'infini, c'est-à-dire ii la limite de nos besoins.
Fi g. 125.
L'œil peut .s'écarter de cet état idéal de deux manières, et devenir amétrope. Le foyer du système dioptrique peut se trouver en avant ou en arrière de la couche des bâtonnets et des cônes. Dans le premier cas, l'œil est myope (fig. 126); dans le second, hypermétrope (fig.127).
La myopie est observée depuis longtemps, et a été beaucoup étudiée. L'hypermétropie, quelque fréquente qu'elle soit, fut au contraire jusqu'à ces derniers temps (quoique mentionnée par Janin et Ware), presque complètement négligée ; du moins sa nature particulière et ses résultats n'étaient pas connus. Mais une fois découverte et comprise, elle nous révéla promptementtous ses mystères, et nous donna la clef de maints phénomènes dont l'origine était demeurée jusque-là énigmatique : c'est ainsi qu'on trouva dans cette anomalie la source de l'asthénopie et du strabisme convergent. Nous devons d'abord traiter ce sujet, dans ce chapitre, principalement au point de vue dioptrique. Nous avons déjà défini H à ce point de vue. Cette définition est aussi renfermée dans la figure 127. Les rayons parallèles s'unissent non sur la rétine, mais en <p", c'est-à-dire derrière la rétine. Pour s'unir sur la rétine, par exemple en/, les rayons tombant sur la cornée doivent avoir déjà une direction convergente, comme les lignes pointées de la figure 127 qui convergent en i. Le point qui a son image sur la rétine n'est donc pas un point réel, mais un point idéal ou virtuel situé derrière la rétine (par exemple en/). Nous ne voyons pas de pareils points dans la nature. De chaque point d'un objet les rayons partent dans une direction divergente, ou au plus parallèles (lorsque, par exemple, l'objet est à une distance infinie), jamais dans une direction convergente. L'œil n'a donc pas besoin de disposer de la faculté de s'adapter pour des rayons convergents. Toutes les conditions requises sont remplies, lorsqu'il peut réunir en un foyer sur la rétine les rayons modérément divergents, et qu'il peut aussi par relàchement de l'accommodation, s'accommoder pour les rayons parallèles. S'il peut aller plus loin, il passe la mesure, et est hypermétrope. Il
possède d'un côté quelque chose d'absolument inutile, et a perdu, d'un autre, de ce qui était utile. Pour voir les objets éloignés, il doit être activement accommodé ; et, à égale amplitude d'accommodation, il est inférieur
Fig. 120, Fig. 127.
à l'œil emmétrope dans la faculté de réunir des rayons en foyer sur la
rétine.
Le degré de l'hypermétropie s'exprime facilement. Il est égal à la quantité
dont l'œil relâché peut dépasser la mesure, et cette quantité est trouvée par
le plus fort des verres positifs qui permettent de voir encore nettement des
1 1 1 objets infiniment éloignés. Si ce verre est de —,-,-, II est aussi de J 20 10' 8
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— , — , (S, ou plus exactement encore de — , -, -,si le verre était à 1" du
point nodal.
H peul être divisée en acquise ou congénitale. Nous avons parle de l'hypermétropie acquise développée par les changements séniles dans l'œil emmétrope, $ 17. Comme cette dernière commence après l'âge de cinquante ans, l'hypermétropie congénitale doit aussi, après cette période, augmenter graduellement, mais seulement par degrés aussi petits que dans l'œil emmétrope. Sous le titre à' hypermétropie acquise, nous devons comprendre provisoirement l'aphakie, c'est-à-dire l'état dans lequel le cristallin a disparu de l'œil, ou au moins du champ de la pupille.
Il est évident que, dans la forme ordinaire de l'œil, un tel état doit coïncider avec un haut degré d'hypermétropie. Je consacrerai à ce sujet un paragraphe distinct du présent chapitre.
On divise l'hypermétropie en manifeste, Hm, et latente, H/. Dans mes premières recherches sur l'hypermétropie congénitale, j'éprouvai de la difficulté à déterminer avec précision le degré de cette anomalie. Ainsi, un œil
refusait parfois tout verre plus fort que — ; mais, bientôt après, il préférait
- ; puis, dans la suite, — , ou même — . Je supposais que les yeux hypermétropes, obligés de tendre leur pouvoir d'accommodation pour voir les objets éloignés, conservaient involontairement un certain degré de tension du muscle accommodateur, même lorsque des verres convenables rendaient cette tension non-seulement inutile, mais pas même désirable à la vision distincte. Donc, après différentes épreuves, je déduisais H des verres les plus forts avec lesquels l'œil avait vu distinctement à distance. Je supposais que ces verres devaient complètement neutraliser II. Mais comme il arrivait que, peu de temps après, des verres plus forts encore se trouvaient parfois convenir aux mêmes personnes, je découvris mon erreur, et compris que les verres d'abord donnés n'avaient pas complètement neutralisé H, mais qu'en les employant, un certain degré d'accommodation continuait à se produire. C'est ce qui me conduisit à rechercher ce que serait l'état de réfraction de ces yeux hypermétropes, lorsque, par l'instillation d'une solution de sulfate d'atropine, le pouvoir d'accommodation serait paralysé; el je m'aperçus avec surprise que, dans les essais avec des verres, la plus grande partie de H avait été assez souvent supprimée. Au contraire, dans les yeux légèrement myopes, el aussi dans les yeux vraiment emmétropes, R demeure presque inaltéré après la mulriase artificielle : si l'œil est accommodé pour /', le pouvoir d'accommodation est alors, en réalité,
presque complètement relâché ; il reste au plus — . Il y a donc évidem-
ment une particularité pour H: c'est que la tension de l'accommodation est associée à l'acte de la vision et qu'ainsi H est en partie cachée. Il ressort de ceci qu'on doit souvent distinguer dans H une partie manifeste et une partie latente. On devrait alors soupçonner que de légers degrés de H, dans l'accommodation des jeunes gens, pouvaient être complètement supprimés, et, pour confirmer ce soupçon, l'expérience m'a démontré que dans les cas où l'on avait quelque raison de soupçonner H, sans pouvoir la montrer directement, comme dans l'asthénopie et le strabisme, on voyait apparaître presque toujours un degré assez considérable d'hypermétropie, en paralysant l'accommodation.
La conclusion est que H peut être complètement latente = H/, et que dans la forme manifeste, Hm, on peut encore supposer l'existence d'une partie latente H/. Donc, H = Hm + H/, et si Hm = zéro, alors H/ = H. Maintenant est-il aussi possible que H/ = zéro, et que H soit alors entièrement manifeste = Hm ? C'est ce qui arrive lorsque, dans un âge avancé, ou par la paralysie, le pouvoir d'accommodation est aboli complètement. Déjà même lorsqu'il diminue peu à peu, Hm doit augmenter par rapport à H/, et l'expérience montre réellement que, même à quarante ans, H/ est très-petite par rapport à Hm, et qu'à cinquante-cinq ans on peut la négliger complètement. De là il résulte qu'une hypermétropie primitivement latente devient graduellement plus apparente, et finit, comme à ses plus hauts degrés, par se manifester complètement. J'ai observé El chez des enfants de dix ou douze ans, où, après la paralysie par l'atropine, je trou-
vais H = - ; d'autres, avec Hm = de — à — , donnaient H = -. A vingt 6 16 20 5
ans, la moitié ; à quarante, plus des trois quarts de cette hypermétropie
totale seront devenus manifestes, et, à soixante-dix ans, nous devons nous
attendre à ne trouver que Hm, à un degré encore plus fort (en raison de
la diminution de réfraction survenue avec l'âge, sous le nom de H acquise)
que le degré primitif de H (voyez fig. 130).
Une autre division de l'hypermétropie manifeste est celle en absolue, relative et facultative.
L'hypermétropie absolue existe lorsque, même avec la plus forte convergence des lignes visuelles, on ne peut obtenir l'accommodation des rayons parallèles ou divergents : la figure 128 nous en donne un exemple. Elle nous montre les limites d'accommodation du docteur de Haas (1), l'un des
plus forts hypermétropes que j'aie rencontrés. Hm monte presque a -, et
néanmoins, avec une forte convergence, le docteur de Haas arrive presque
(1) Auteur de la thèse: Over <tc Hypermétropie en hare gevotgen. Utrecht, 1862.
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à l'accommodation des rayons parallèles. Il a, en effet, une amplitude d'accommodation très-considérable pour son âge, d'environ -. Nous pouvons
conclure sûrement qu'il y a quelques années, puisque - était encore plus
grande qu'aujourd'hui, son Uni n'était pas encore absolue. Nous voyons par
Fig. 128.
oo .1 : 24
Il {
Kjr
ir
Py
Oo H»21' 22°50' 34°32' 46°38' 59°20' 72°50'
là que l'hypermétropie absolue est excessivement rare dans la jeunesse. L'hypermétropie relative se présente alors assez fréquemment : la figure 128,11, en représente un cas chez une fille de dix-sept ans. Le point remotum mani-
lil» DES ANOMALIES DE L'ACCOMMODATION ET DE LA UÉFRACTION.
feste r m est à environ 7" derrière l'œil ; le point absolu le plus proche
p est à 10" en avant de l'œil, en sorte que, compté à partir de rm, —est
= , et cependant la ligne pi pi p ne coupe nulle part la ligne de con-
4,12 vergence KK'. Cette jeune personne peut accommoder pour un point réel i, mais seulement lorsque ses lignes visuelles convergent vers un point situé plus près de l'œil que ne l'est le point i. H n'est donc pas absolue, mais
Fig. 129.
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existe encore par rapport à la convergence. Par exemple, pour voir distinctement à une distance de 16", il doit y avoir convergence à une dislance de 12", c'est-à-dire sous un angle de 11°21'. Mais la fille en question n'emploie pas ce moyen même en couvrant un œil ; en conséquence, elle ne voit maintenant jamais distinctement, même avec un seul œil, excepté à l'aide de
verres; mais à l'Age de dix ou douze ans, lorsque - était encore plus grande,
peut-être a-t-elle vu avec netteté, même binoculairement. Lorsque avec
Page, - sera réduite à-, cette hypermétropie relative deviendra une hyper- A 7
métropie absolue.
lhTKUMfiTliOPIK.
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V hypermétropie est facultative lorsque desobjets peuvent être distinctement vus à oe, avec et sans verres convexes. Un cas de ce genre estreprésenté fig. 129. C'est celui d'un homme de vingt-huit ans, chez lequel rm esl à 30" derrière l'œil, et p\ , avec des lignes visuelles parallèles, à 20" en
avant de l'œil ; il voit aussi bien à distance avec des verres de — qu'avec
ceux de . Son amplitude relative d'accommodation, avec des lignes pa-
rallèles, monte donc à — + ^ = r'> à la dislance de 10", 5, d peut, pour
quelques instants, voir binoculairement. Avant même trente-huit ans, cette
Fig. 130.
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hypermétropie facultative deviendra relative; à environ quarante-cinq ans, elle deviendra absolue. L'œil primitivement emmétrope, lui aussi finit donc, par devenir absolument hypermétrope !
La distinction ici faite est justifiée à tous les égards. Le caractère distinctif de H esl : la position du foyer <p" derrière la rétine dans le repos de l'accommodation. Si, en outre, avec la plus forte tension accommodatrice, y" demeure derrière la rétine, Hm est absolue ; si <p" ue peut atteindre la rétine qu'avec la convergence des lignes visuelles, Hm est relative; elle est au contraire facultative lorsque avec des lignes visuelles parallèles, <p" peut être amené sur la rétine. Les définitions délimitent nettement ces états. Par rapport à la vision, la distinction a aussi son côté important ; car,, avec ïïm absolue, la vision ne peut jamais être nette ; avec Rm relative, elle ne peut l'être qu'à condition d'être monoculaire (et cela même exceptionnelle-
ment); tandis qu'avec Hm facultative au contraire, aussi la vision binoculaire peut être nette. Mais cette distinction perd beaucoup de son importance, attendu que, par suite de fatigue, de faiblesse, et aussi, d'une manière régulière, par suite des progrès de l'âge, l'hypermétropie facultative devient également relative, puis absolue. L'attention a déjàété dirigée sur ce point en décrivant les formes (pie nous venons d'énumérer. Un diagramme (fig. 4 30) peut
le faire voir mieux encore. A 1 âge de dix ans, avec II ==- , Hm est ici = — ;
mais, avec le secours de l'accommodation, il y a encore, même sans verres
convexes, une vision nette à quelque distance de l'œil (Hm facultative) . A
vingt-cinq ans, H demeurant = -, \\m est devenue = —, et tandis que le ^ 6 16
punctum proxirnump est à 30", il n'y a plus de punctum proximum binoculaire : l'Hm relative est survenue. Même à trente et un ans, p dépasse
ici la ligne o°, et il y a alors H absolue. De plus, tandis que - diminue
graduellement et finit par devenir = 0 à quatre-vingts ans, la partie
latente de H, la distance /• r'm et r% r\ diminue de plus en plus, et disparaît
enfin entièrement au point de rencontre des lignes rm r'm et r, r\ ; en
1 1 même temps, l'H totale s'est élevée de — à — .
§ SSO. — Forme, position et mouvements de l'œil hypermétrope. — Strabisme apparent.
Dans le paragraphe précédent nous avons défini H au point de vue dioptrique. La question est maintenant de savoir de quelle déviation anatomique dépend cette anomalie de réfraction.
Maintes circonstances peuvent exceptionnellement entrer en jeu pour produire ce résultat. D'abord l'absence de cristallin, — quelle qu'en soit la cause, — état important auquel nous consacrerons le paragraphe 25 ; de plus, les maladies de la cornée accompagnées d'aplatissement dans toute son étendue ou seulement de sa portion centrale. C'est ainsi que j'ai quelquefois trouvé, avec une ulcération de la partie centrale de la cornée, un haut degré de H, qui faisait place à E ou même à M, combinée avec un astigmatisme irrégulier, lorsque, par mydriase artificielle, les parties latérales de la cornée entraient aussi en jeu dans la vision directe.
Dans le glaucome commençant aussi, l'œil paraît incliner vers 11. qui peut dépendre d'un aplatissement du cristallin par tension delà zone de Zinn, sinon d'un indice de réfraction plus élevé de l'humeur aqueuse, ou spécialement de l'humeur vitrée : la cornée, du moins, d'après mes me-
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sures, ne s'aplatit pas, comme on pourrait le supposer d'après L'accroissement do pression qui semble devoir rendre tout le globe oculaire plussphérique. Enfin, le refoulement de la rétine par une exsudai ion solide de la choroïde peutdonner naissance à II, et le décollement de la rétine peut même en produire un haut degré qui, dans ce cas, est bientôt suivi de cécilé.
La règle est cependant que II dépend d'une structure type particulière de l'œil, qu'on peut appeler structure hypermétrope. L'œil hypermétropiquement construit est un petit œil : toutes ses dimensions sont moindres que celles de l'œil emmétrope, mais spécialement celle de l'axe visuel. Immédiatement autour de la cornée, la sclérotique parait plate ou légèrement
convexe : les méridiens ont ici une faible courbure ;
.„, . . , . Fig. i.;i.
a 1 équateur, au contraire, la courbure est beaucoup
plus grande dans la direction des méridiens que dans celle de l'équateur Lui-même. Une section suivant la ligne visuelle a la forme d'une ellipse, dont Taxe visuel est le petit axe (fig. 131); au contraire, une section perpendiculaire à la ligue visuelle, faite suivant l'équateur, est presque un cercle. L'oeil hypermétrope est, outre cela, en général, un œil imparfaitement développé. Si les dimensions de tous les axes sont moindres, l'expansion de la rétine est moindre, et il y correspond un plus petit nerf optique et un plus petit nombre de fibres. De plus, l'asymétrie des différents méridiens (astigmatisme) est en moyenne, dans cet œil, plus grande que dans l'œil emmétrope. Ces deux circonstances expliquent, en partie du moins, pourquoi, dans les hauts degrés de H l'acuité de la vision est généralement au-dessous de la normale. Si, ei outre, le développement de la .cornée a été imparfait, ce qui est comparativement rare, la structure hypermétrope devient une véritable microphthalmie. — Enfin la structure hypermétrope est héréditaire : si l'un des parents souffre de II, nous trouvons généralement la môme anomalie chez un ou plusieurs enfants; quelquefois aussi, plusieurs frères et sœurs sont hypermétropes, sans que cette anomalie soit observable chez l'un ou l'autre des parents. Je n'ai pas recherché jusqu'à quel point la structure en question était âussicongénitale. D'après les observations ophthalmoscopiques faites par de .Léger, les yeux de la plupart des nouveau-nés sont légèrement myopes, après paralysie de l'accommodation; mais bientôt après, à une époque plus avancée du développement, ils perdent M, el dans les premières années de la vie deviennent, pour la plupart, emmétropes. La grande différence dans la forme des yeux ne se développe qu'à une période plus tardive. Cependant de JéPgernc trouva pas même dans les premiers moments de la vie des yeux exclusivement myopes (7.S pour 100), il en trouva 5 pour 100 d'emmétropes et 17 pour 100 d'hypermétropes. On peut dire avec probabilité que c'est spécialement parmi ces derniers (pion trouve les hypermétropes d'un
WeCKK.R. — 2° ED1T. II. — 40
âge plus avancé. Du moins j'ai, à cinq, à six et même à quatre ans, trouvé des degrés considérables de H, et je ne les ai jamais vus disparaître à une période plus avancée.
La longueur moindre de l'axe visuel de l'œil hypermétropiquement construit peut être démontrée même pendant la vie, et explique d'une manière satisfaisante l'existence de II, la forme et la position des surfaces réfringentes étant la même. Il s'agit cependant de savoir si nous sommes autorisés à admettre cette analogie déposition et de forme. A priori, on pouvait le supposer. Mais non-seulement on a supposé, mais ou a même affirmé qu'une convexité moindre de la cornée et du cristallin est particulière à l'œil hypermétrope. Pour ce qui est de la cornée, des déterminations nombreuses et faites avec soin m'autorisent à contredire cette assertion. Même dans les hauts degrés de H, le rayon situé dans la direction de la ligne visuelle est presque égal à celui de l'œil emmétrope, et dans les plus hauts degrés, lorsque la circonférence de la cornée est un peu moindre que d'habitude, j'ai encore trouvé le rayon moindre. Si cela est vrai pour p°, ce doit l'être davantage encore pour p', le rayon du sommet de la cornée (qui est seul ici en question) ; car l'angle a, compris entre l'axe de la cornée et la ligne visuelle, est plus grand dans H que dans E. Il semblerait cependant que la cornée de l'œil hypermétrope est moins convexe. C'est ce qui, exactement comme dans la presbyopie, doit être attribué seulement à la moindre profondeur de la chambre antérieure de l'œil, et à la petitesse relative de la pupille : la position plus antérieure de l'iris et du cristallin est une particularité de la structure hypermélropique. L'influence de la cornée est ainsi exclue. On ne sait si le cristallin est aplati dans la structure hypermélropique de l'œil. Il est vrai que, dans quelques yeux, le cristallin est plus épais, dans d'autres plus mince ; mais, même si nous admettons qu'une distance focale plus courte et plus longue y correspond (ce qui n'est pas prouvé), nous n'avons pas le droit de mettre cette différence en rapport avec H. Nous savons que la cornée a parfois un rayon particulièrement grand; mais c'est plutôt propre aux degrés les plus hauts de M qu'à H ; et accidentellement aussi, le cristallin, qui, d'après les mesures de Knapp, avait une distance focale exceptionnellement grande, appartient à un œil myope. En effet, il est évident que, pour être autorisé à lier l'aplatissement du cristallin à la structure hypermétropique, nous devons clairement démontrer sa présence dans les yeux hypermétropes. J'ai essayé une méthode indirecte. Je me suis efforcé, pour calculer la distance focale du cristallin, de mesurer la longueur de la ligne visuelle d'yeux hypermétropes superficiellement situés et fortement tournés en dedans, et par là, connaissant le rayon de la cornée et le degré d'hypermétropie déterminé, de calculer la dislance focale du cristallin; mais la mensuration de l'axe visuel ne me jv.ru t pas suffisamment exacte.
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Maintenant, à défaut de déterminations décisives, nous admettrons que les points cardinaux du système dioptrique de l'œil hypermétrope ont la même position que dans l'œil emmétrope. Noue ne tiendrons pas compte de la position mi peu antérieure du cristallin, dans l'œil emmétrope, en partie pour simplifier, — parce que son influence sur les conditions de réfraction est légère, — en partie pour faire une concession à ceux qui soutiennent l'existence d'un aplatissement du cristallin dans l'oeil hypermétrope. Maintenant, ayant admis que la position des points cardinaux est la même, nous pouvons appliquer les valeurs de l'œil réduit, alin de calculer quels degrés de II sont liés à une longueur donnée de Taxe visuel. Nous trouvons ainsi :
Avec une diminution de l'axe optique de 0""n,5, H = 1 : 21,43
de luu", II = 1 de lu,m,5, II = 1 de 2"1,n, H = 1 de 3mm, H = 1
De même, nous pouvons, d'après le degré d'hypermétropie, calculer la diminution en longueur de l'axe visuel, et ainsi sa véritable longueur. C'est ce qu'on a fait dans la table ci-jointe, dans laquelle sont aussi compris
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a position du centre de mouvement et l'angle a. Les valeurs de l'œil réduit sont prises comme base du calcul, et celles trouvées pour la réduction de l'axe visuel sont déduites par soustraction de la longueur de l'axe visuel de l'œil schématique de Helmholiz (/"== 22mm,231).
A la longueur de l'axe visuel à la rétine, trouvée par le calcul, il faut ajouter lmni,3 pour l'épaisseur des membranes, afin d'obtenir la longueur de l'axe optique jusqu'à la surface externe du globe de l'œil. Celle-ci monte, en moyenne, dans les douze yeux hypermétropes sus-mentionnés à 22mm,105; et le centre de mouvement, qui est situé à 13mm,22 derrière la fade antérieure de la cornée, est donc à 8mia,885 en avant de la face postérieure de la sclérotique : ces distances sont l'une à l'autre comme 59,5 : &0,0, c'est-à-dire presque comme 3 : 2. Ainsi, comme nous l'avons déjà observé, le centre de mouvement, pour l'œil hypermétrope, est dans un sens absolu, un peu moins posiérieur ; mais relativement un peu plus postérieurement situé que dans les yeux emmétropes. Cette position du centre de mouvement, comme déjà la brièveté de l'axe lui-même, n'exige dans le mouvement qu'un léger déplacement du nerf optique de l'œil hypermétrope; en conséquence il n'est pas surprenant que les mouvements d'excursion de ces yeux soient généralement un peu plus grands dans les yeux hypermétropes (seulement pour le n° 6 on trouve une diminution). Dans la table, l'angle a est aussi indiqué. Sans exception, dans les yeux hypermétropes, la cornée est coupée sur le côté interne de son axe par la ligne visuelle, et comme nous le voyons, l'angle a ne s'élève pas en moyenne à moins de 7°, 55 dans le plan horizontal. Le maximum ici noté est de 9 degrés, le minimum de (5 degrés ; mais, dansquelques yeux, j'ai trouvé une déviation encore plus grande, montant même à 11°, 3. Dans l'œil emmétrope, cet angle monte, en moyenne, à 5°, 082 seulement; et dans l'œil myope, où il peut même être situé au côté externe de l'axe de la cornée et devenir ainsi négatif, nous le trouvons généralement d'un peu moins de 2 degrés. On voit le rapport intime qui unit cet angle à la myopie et à l'hypermétropie, spécialement parce que l'angle maximum de la myopie est dépassé par l'angle minimum de l'hypermétropie. Il résulte de ceci, comme nous l'avons déjà remarqué : chez les myopes, un strabisme apparent convergent ; chez les hypermétropes, un strabisme apparent divergent. Notre opinion sur la position des yeux est déterminée par la direction des axes des vornées, et, dans la position parallèle des lignes visuelles, ces axes sont, chez les hypermétropes, plus divergents que chez les emmétropes; chez les myopes, au contraire, ils sont moins divergents ou même convergents. Si nous considérons qu'avec des lignes visuelles parallèles, entre les cas les plus extrêmes de myopie et d'hypermétropie, il peut exister entre l'angle des axes des cornées une différence de 25 degrés, nous concevions que cet angle est très-caractéristique de la physionomie des myopes et des hypermétropes, et
pont mémo donner l'idée d'un strabisme. Nous allons bientôt voir quelle part importante joue le strabisme apparent dans la production du strabisme réel ; comment le strabisme apparent divergent provoque le développement du vrai strabisme convergent, et vice versa; et l'importance de l'angle a deviendra ainsi encore plus évidente. Il nous reste seulement a savoir de quelles valeurs différentes dépend cet angle. La ligure 132 montre nettement qu'en premier lieu, la position de la tache jaune / par rapport à l'axe de la cornée détermine cet angle. Mais, en second lieu, on doit aussi tenir compte de la distance kg du point nodal à la rétine. Il est évident que si, clans l'œil hypermétrope, où celte distance est particulièrement courte, la tache jaune l est seulement à la distance ordinaire de g (le point où l'axe prolongé de la cornée coupe la rétine), l'angle «, sous lequel //' et ga se coupent en /.-, doit devenir plus grand. En ceci donc réside, en partie, la cause de la plus grande valeur de « dans les yeux hypermétropes; mais pour la plus grande partie, cette valeur plus considérable doit encore être expliquée par la position plus externe de la tache jaune. Celte position est spécialement en rapport avec l'arrêt de développement de la portion
externe de l'œil hypermétrope. C'est précisément, d'un autre côté, comme on le verra plus tard clairement, le développement extraordinaire et la distension morbide des parties extérieures des yeux myopes, qui font approcher la tache jaune de l'axe de la cornée et le lui font même quelquefois dépasser.
§ 31. — Symptômes. — Diagnostic. — Vision des hypermétropes.
Le diagnostic de l'hypermétropie ne présente que peu de difficulté. J'ai déjà établi qu'il est de noire devoir d'examiner systématiquement l'état de réfraction de l'œil de chaque malade : aucun cas d'hypermétropie n'échappera facilement à celui qui agit ainsi. Mais, avant d'avoir commencé cet examen, avant même que nous ayons mesuré l'acuité de vision, l'apparence extérieure nous fera souvent déjà soupçonner la présence de l'hypermétropie. En premier lieu, nous trouvons une indication clans les particularités anatomiques dont il a été question clans le paragraphe précédent. L'aplatissement de la face antérieure de la sclérotique, la forte courbure de ses méridiens clans la région de l'équateur, la position plane de l'iris, la petitesse relative de la pupille, le strabisme divergent apparent, tous ces signes donneront à l'œil une physionomie particulière. Il y a plus. Dans la forme de la face aussi, l'existence de l'hypermétropie est assez souvent exprimée. Si je
ne me trompe, la particularité qui l'emporte ici dépend principalement du peu de profondeur de l'orbite. Ses rebords sont plus plats, moins courbes; toute la face est aplatie, avec peu de relief; les joues sont peu arrondies, parce que la partie antérieure de la face se continue rapidement avec les parties latérales peu saillantes. Souvent aussi, le nez n'est que légèrement proéminent et la partie supérieure de son dos est si peu marquée, qu'elle peut, à peine, fournir un support aux lunettes ordinaires. Les paupières sont aplaties et larges, les yeux très-éloignés l'un de l'autre; il en est de même des orbites, du moins de leurs bords externes, dont la distance réciproque se mesure facilement. Autrement, pour ce qui est de la position de l'œil bypermétrope, elle est quelquefois très-profonde, quelquefois très-superficielle, en sorte qu'on ne peut en tirer aucun signe. — Il faut observer, cependant, que la forme de la face ici décrite est loin d'être constante. Les rapports de la réfraction de l'œil et de la forme de la face ressortent trèsdistinctement de l'asymétrie de ses os, y compris celle du frontal, qui, presque sans exception, accompagne une grande différence de réfraction entre les deux yeux. En général, nous trouvons, dans ces cas, l'œil du côté hypermétrope éloigné de la racine du nez et en même temps reculant en arrière, ainsi que tout le côté de la face correspondant. Il semble que les os de ce côté de la face soient, en général, moins développés. Ainsi, l'orbite est moins profonde, l'œil correspondant est plus petit, et son axe plus court; celui-ci, à son tour, est lié au peu de profondeur de l'orbite. Nous consacrerons dans la suite un ebapitre spécial à la différence de réfraction des deux yeux, et nous reviendrons alors sur cette question de l'asymétrie du crâne et de la face.
Si nous trouvons la physionomie ci-dessus décrite chez un jeune sujet qui se présente comme malade, sans que l'apparence extérieure des yeux dénote aucune maladie, nous pouvons, avec la plus grande probabilité, conclure à l'existence de l'hypermétropie. A la question : « Pouvez-vous continuera travailler longtemps? » nous obtenons, presque sans exception, une réponse négative. Cette fatigue survenant rapidement, phénomène le plus ordinaire de certains degrés d'hypermétropie, nous l'étudierons avec plus de détail dans le paragraphe suivant, sous le nom à'asthénopie.
Nous avons maintenant, dans ces cas, aussi bien que dans tous ceux où toute indication manque, à déterminer plus exactement, à l'aide de verres, le véritable état des choses. Il a déjà été établi que l'hypermétropie est par* faitement caractérisée, Lorsqu'à l'aide de verres positifs, la vision des objets éloignés est nette; les verres les plus forts avec lesquels la netteté de la vision demeure parfaite nous montrent, selon la manière précédemment décrite, la position du punctum remotum, et, avec lui, le degré de l'hypermétropie. Néanmoins, même avec un pareil secours, nous sommes sujets à erreur. En premier lieu, ainsi que nous l'avons établi, l'hypermé-
impie peut être latente* Après vingt-cinq ans, même dans des cas très- modérés d'hypermétropie, une partie devient ordinairement manifeste; mais, dans le jeune âge, la force du pouvoir d'accommodation peut supprimer complètement une hypermétropie, comparativement élevée; de tels degrés peinent donc exister, alors même (pie des verres positifs faibles diminuent déjà la netteté de la vision à dislance. Je supposais autrefois, quand les malades affirmaient qu'avec des verres négatifs faibles, par exemple
de — — ou , ds vovaient aussi bien ou même mieux (pie sans verut) 30
res, je supposais, dis-je, que nous pouvons conclure, sinon à la présence de la myopie, du moins à l'absence d'hypermétropie; mais celle opinion a aussi été corrigée par l'expérience. J'ai trouvé que les jeunes hypermétropes cachent quelquefois involontairement l'hypermétropie augmentée encore par le verre négatif, et qu'ils ont un tel caprice pour les formes [tins petites de lettres et d'autres objets qu'ils s'imaginent les distinguer aussi bien, sinon mieux qu'à l'œil nu. Il est évident qu'ils se trompent, mais il n'est pas toujours facile de le démontrer ; car les personnes hypermétropes douées d'un bon pouvoir d'accommodation perdent très-peu avec des verres négatifs , et de tontes manières, beaucoup moins que les personnes myopes ne gagnent avec ces mêmes verres. Si des phénomènes d'un autre genre nous autorisent à soupçonner la présence de l'hypermétropie, mais ne la démontrent pas pleinement, nous devons avoir recours à un mydriatique qui paralyse le pouvoir d'accommodation, et l'hypermétropie, en tant qu'elle existe, devient entièrement manifeste. Parfois, dans ces cas, l'examen à l'ophthalmoscope suffît, sans employer le mydriatique, pour établir l'existence de l'hypermétropie. En effet, dans l'état passif de l'œil ainsi examiné, le pouvoir d'accommodation se relâche, assez souvent, encore plus que quand ii regarde un objet avec des lignes visuelles parallèles.
Eti second lieu, nous devons particulièrement nous tenir sur nos gardes si l'acuité de la vision S est beaucoup diminuée. Dans ce cas, la reconnaissance des objets dépend moins de la netteté des images rétiniennes qui, déjà, ne sont pas vues nettement, que de la grandeur des images. Nous pouvons comparer la rétine des yeux amblyopes à un canevas très-grossier, sur lequel de très-petits objets, quoique dessinés aussi finement que possible, ne sont pas aussi bien distingués que des objets plus larges dont les contours ne sont pas nettement définis. Nous pouvons encore supposer que les trèspetites images sont déjà moins nettement dessinées sur un tissu plus fin, sur lequel l'avantage obtenu par l'augmentation de grandeur contre-balance immédiatement le trouble causé par la perte de précision du dessin, — de même que les plus forts oculaires, dans les examens microscopiques, quoique rendant les images plus diffuses, nous mettent souvent à même de reconnaître la forme des plus petits objets visibles, mieux qu'il n'était possibl
avec des oculaires plus faibles (l'objectif restant le même). Nous comprenons ainsi facilement pourquoi les malades amblyopes, même lorsqu'ils ne sont pas hypermétropes, préfèrent souvent des verres positifs, la dimension plus grande des images leur étant particulièrement utile. S'il existe quelque doute, dans ce cas encore, l'examen à l'ophthalmoscope nous fait rarement défaut. Dans la mydriase, en raison de l'augmentation rapide des cercles de diffusion, des verres positifs ne seront pas volontiers choisis, h moins qu'il n'existe réellement de l'hypermétropie. J'ai vu à différentes reprises que chez des malades amblyopes avec des pupilles très-étroites, naturellement ou artificiellement, S pouvait obtenir au moyen des verres convexes un degré tel que l'observateur fût conduit à la conclusion erronée de l'existence d'un haut degré d'hypermétropie. Dans des cas très-rares aussi, les maladies de la cornée peuvent nous induire en erreur. Une légère facette, et spécialement des ulcérations à fond transparent situées en face de la pupille, font disparaître la myopie, ou rendent la personne hypermétrope ; cette altération de réfraction disparaît lorsque l'ulcération est cicatrisée, et. souvent môme sous l'influence de la dilatation de la pupille. Enfin, je dois prévenir le lecteur de ne pas faire d'examen avec des verres sales ou ternes. Il est bien entendu que si le verre est sale ou se ternit devant l'œil, ce qui arrive immédiatement avec des verres froids, il sera rejeté, bien qu'il corrige l'anomalie existante de réfraction. Si nous soupçonnons que cette in— tluence agisse, nous devrons tenir, devant les verres positifs placés dans la lunette d'essai, des verres d'une distance focale négative égale, et, dans ce cas, le malade doit voir aussi bien que sans verres.
A condition de tenir les verres très- propres, cette méthode mérite d'être recommandée dans les cas où nous obtenons des réponses contradictoires et, spécialement, si nous croyons avoir lieu de suspecter la bonne foi du malade.
Pour ce qui est des fonctions de l'œil hypermétrope, d'abord nous trouvons souvent l'acuité de la vision diminuée. Dans les degrés légers, il y a rarement, à cet égard, une différence à observer; mais, dans les hauts degrés, il est presque exceptionnel de trouver S = 1. Il est évident qu'avec des verres qui neutralisent l'hypermétropie, la netteté de la vision devient plus grande que sans verres; en effet, grâce h eux, le point nodal est ramené plus en avant que quand la convexité du cristallin, augmentée par la tension extraordinaire de l'accommodation, forme le foyer sur la rétine, et les images rétiniennes deviennent plus grandes (voyez § 12). Même alors cependant, dans les hauts degrés d'hypermétropie, S demeure souvent au-dessous de la normale. Cette diminution de l'acuité de la vision s'explique, en partie, par la structure de l'œil. En raison de la distance plus courte du point nodal à la rétine, les images rétiniennes sont plus petites que dans l'œil emmétrope, ce qui, en général, persiste malgré l'usage de verres convexes, à
moins que de loris verres ne soient exigés, el que ceux-ci ne soieni comparativement tenus loin de l'œil. C'est seulement si le nerf optique plus petit possédait le même nombre de libres nerveuses, et si la surface de la rétine, plus petite, possédait autant d'éléments sensibles (pie l'œil emmétrope, qu'une grandeur moindre des images rétiniennes serait entièrement, ou du moins, en grande partie compensée : mais rien ne nous autorise à supposer un loi rapport. De plus, comme je l'ai déjà remarqué, l'œil hypermétrope est, plus (pie les autres yeux, sujet à l'asymétrie. Au chapitre de l'astigmatisme, nous expliquerons avec plus de détails comment la netteté de la vision diminue par suite de cette asymétrie. Je ferai seulement remarquer ici (pie, même après la correction de l'astigmatisme et de l'hypermétropie, l'acuité de la vision demeure généralement assez fort au-dessous de la normale. Dans les hauts degrés d'hypermétropie, quand même les verres sont placés devant l'œil de telle sorte que les images rétiniennes puissent être considérées comme atteignant les dimensions normales, l'acuité de la vision n'atteint assez souvent pas encore la normale. Nous ne connaissons pas la cause de cet effet, Il est possible qu'un examen microscopique de la tache jaune, fait avec soin, nous en rende compte.
Outre celte diminution de la netteté de vision qui est congénitale, une autre, acquise, se présente fréquemment dans l'hypermétropie. Ainsi lorsqu'un seul des yeux est fortement hypermétrope, cet œil est généralement peu employé, et cette exclusion, avec la suppression psychique des images, conduit à l'amblyopie. Principalement lorsque le strabisme se développe dans un œil, et c'est juste là une tendance spéciale de l'hypermétropie (voyez § 24), l'acuité de la vision diminue considérablement, et cela surtout dans la région de la tache jaune. Dans ces cas, lorsqu'un œil ne fixe plus après l'occlusion de son congénère, on ne doit s'attendre à aucune amélioration de l'acuité visuelle. Dans les cas au contraire, où il n'y a pas de strabisme, ou si l'œil dévié, l'autre étant fermé, regarde encore, du moins par préférence, directement, c'est-à-dire avec la tache jaune, un exercice systématique avec des verres positifs peut presque toujours améliorer considérablement la vue. Il suffit alors d'exercer l'œil faible, pendant huit ou dix minutes, trois fois par jour, l'autre œil étant fermé, à déchiffrer ou à lire, à l'aide du verre convexe fort, de larges caractères. Un grand nombre de cas m'autorisent à affirmer que le praticien qui appliquera cette méthode sera rarement désappointé.
Ce qui caractérise, à proprement parler, la vision des hypermétropes, ce n'est pas la diminution de l'acuité visuelle; mais l'état anormal de réfraction qui exige des efforts excessifs du pouvoir d'accommodation. Après tout ce qui a été exposé, je n'ai que peu de chose à dire à ce sujet. Il est entendu que les hypermétropes commencent leur accommodation avec un déficit: L'emmétrope relâche ce pouvoir autant que possible, et voit alors nettement
à une dislance infinie ; il converge et, accommode, comme de son propre mouvement, pour un degré de convergence correspondant dans la jeunesse à la distance de 6, 5, h pouces et même moins; il se meut partout environ dans le milieu de l'amplitude relative de l'accommodation qui appartient à un degré de convergence donné.
Au contraire, l'hypermétrope, pour voir à distance, doit déjà faire agir son pouvoir d'accommodation, et c'est là son déficit, car alors il a encore, pour chaque convergence, à ajouter autant d'accommodation que la personne emmétrope. Il est vrai que nous pouvons dire que son accommodation s'adapte d'elle-même à l'état de réfraction ; il apprend, forcé par la nécessité, avec une convergence relativement petite, à mettre en jeu une partie relativement grande de son accommodation, et peut même, enfin, ne plus pouvoir relâcher cet excès de tension à volonté : mais constamment, à chaque degré de convergence, il se rapproche de plus en plus du maximum de tension possible correspondante, et finalement son punctum proximuin absolu aulantquebinoculaire est pluséloigné de l'œil que chez l'emmétrope. En outre, tout ceci est vrai pour l'hypermétropie facultative de la jeunesse : ici tout trouble manifeste réel peut encore manquer ; les yeux peuvent remplir leurs fonctions journalières; on peut n'entendre aucune plainte. Mais, avec les progrès de l'âge, tandis que l'amplitude absolue de l'accommodation diminue, l'amplitude relative, pour une convergence définie, ne suffit plus : survient alors rapidement, et ainsi, même dans les plus légers degrés d'hypermétropie, il se présente une presbyopie prématurée qui a d'autant plus le caractère de l'aslhénopie, qu'il existe un degré plus haut d'hypermétropie facultative, et que l'âge où se produit la difficulté de travailler à des objets rapprochés est moins avancé.
Le cas est bien pire dans l'hypermétropie relative. Dans celle-ci, comme nous l'avons vu, il peut y avoir encore accommodation pour les rayons parallèles et même pour les rayons divergents ; mais seulement à condition que les yeux convergent en un point plus rapproché que celui d'où partent les rayons. La vision binoculaire et la vision nette s'excluent donc l'une l'autre. Sous une excessive convergence, la vision monoculaire peut encore être nelte; mais, en général, on n'emploie pas ce moyen ; si on l'emploie, il apparaît un strabisme périodique qui deviendra persistant. Chez les trèsjeunes sujets, l'hypermétropie relative est assez rare. Il faut que cette affection existe à un degré bien considérable pour ne pas être surmontée pendant
quelque temps, avec - = - ou -, et même pour qu une certaine convergence ne permette pas une accommodation binoculaire suffisante. Mais, à un à«e quelque peu plus avancé, même à vingt-cinq ans, plus d'un cas d'hypermétropie appartient déjà à cette catégorie. La vision se fait, dans ces cas, dans des conditions malheureuses. A proprement parler, ellen'est jamais
nette, ni pour les objets éloignés, ni pour les objets rapprochés, et loul effort pour distinguer, accompagné d'un grand froncement de sourcils, esl rapidement suivi de fatigue. Les personnes ainsi hypermétropes cherchent toujours la dislance à laquelle elles distinguent relativement bien. Elles tiennent le livre tantôt plus près, tantôt plus loin, parfois à 2 ou 3 pouces seulement de l'œil ; mais, même si l'impression est grosse et distincte, elles se voient bientôt forcées de renoncer à ces essais et de rejeter le volume. Une lumière brillante leur est d'un grand avantage, car les cercles de diffusion diminuent, lorsque la pupille prend un diamètre moindre. Kl les s'efforcent, quoique moins généralement que les myopes, de diminuer cette dernière par d'autres moyens, par exemple, en rétrécissant l'intervalle des paupières. J'ai vu un garçon de huit ans, très-faible et très-délicat, qui
avait une amblyopie de l'œil gauche, et H = -, avec une très-faible
amplitude d'accommodation de l'œil droit. Cet enfant se servait de son ne/, pour diminuer sa pupille. Lorsqu'il voulait distinguer un objet, particulièrement à distance , il tournait la tète à droite, et regardait avec l'œil droit directement le long du nez, qui couvrait ainsi une portion de la pupille.
On comprend le bonheur indicible que nous causons à de pareilles personnes avec des verres convenables, qui sont un complément naturel de leurs yeux et dont elles ont été si longtemps privées.
On ne trouve presque jamais l'hypermétropie absolue avec le pouvoir normal d'accommodation des jeunes gens. Je n'ai rencontré que deux
de ces cas : dans l'une H ±= , dans l'autre = — . Mon ami "William
Bowman m'a communiqué un cas dans lequel , des verres de —
étant employés pour la vision à distance, le degré d'hypermétropie était égal à 1 : 1,7, et, en effet, plus que suffisant pour la rendre nécessairement absolue.
Presque tous les cas d'hypermétropie absolue, aussi bien que ceux des plus hauts degrés d'hypermétropie relative, se montrent sous l'apparence de la myopie compliquée d'amblyopie, avec laquelle on les confond souvent. Ces hypermétropes ne peuvent lire de petits caractères, — ils paraissent donc amblyopes, — et ils ne peuvent en lire de plus gros qu'à une très-petite distance de l'œil, — justement comme les myopes. — On les distingue des derniers en ce qu'ils voient comparativement aussi bien, c'est-à-dire sous des angles égaux, les objets distants que les objets rapprochés; et par ceci encore, qu'avec des verres positifs, ils peuvent lire les mêmes caractères à une distance plus grande que sans verres. Le problème pour lequel l'œil hypermétrope voit les petits objets mieux près de l'œil qu'à une certaine
distance, par exemple à un pied, a été, en partie, résolu par Graefe (1) au moyen d'un simple calcul d'où il ressort que, dans ces yeux, en rapprochant l'objet, la grandeur de l'image rétinienne augmente plus que les cercles de diffusion ; de sorte que la forme de l'objet peut être mieux reconnue (en partie, c'est parce que nous avons plutôt affaire à de la polyopie qu'à de simples cercles de diffusion).
Nous pouvons facilement nous convaincre de la justesse de ce fait, en nous rendant fortement hypermétropes au moyen de verres négatifs, et en portant alors de larges caractères à diverses distances de l'œil sans changer notre accommodation. Nous distinguerons ainsi plus facilement très-près de l'œil qu'à la distance d'un pied par exemple. Nous trouverons cependant en même temps que, pour ce qui est de reconnaître les objets, nous sommes bien inférieurs aux hypermétropes dont l'anomalie de réfraction a le même degré que celui que nous produisons artificiellement. Différentes causes concourent à ce résultat. En premier lieu, l'hypermétrope, dans ce cas, accommode aussi fortement que possible, et il y réussit admirablement en convergeant vers un point très-rapproché ; en conséquence aussi, sa pupille se rétrécit ; de plus, en rapprochant les paupières, il diminue davantage encore l'effet des cercles de diffusion, et amène probablement l'une des images de l'enchevêtrement polyopique à ressortir plus fortement que les autres; dans quelques cas aussi, l'astigmatisme régulier vient jouer un certain rôle, et enfin le sujet a appris par la pratique à déduire d'images rétiniennes imparfaites la vraie forme des objets. De cette manière, nous pouvons, je le pense, expliquer le degré, comparativement grand, du pouvoir de distinguer des objets très-rapprochés, possédé par des personnes fortement hypermétropes, sans être obligé d'avoir recours à une faculté quelque peu mystérieuse de supprimer ou de neutraliser les cercles de diffusion.
De ce qui précède il résulte que l'indication de l'existence des plus légers degrés d'hypermétropie dérive principalement des phénomènes de l'aslhénopie, le plus important des résultats de l'hypermétropie, à l'examen duquel nous allons procéder.
§ 2%. — Astliénopie.
Il est un état morbide particulier des yeux qui a longtemps déjà attiré l'attention des ophthalmologistes. Les symptômes de celte maladie sont des plus caractéristiques. L'œil a une apparence parfaitement normale, ses mouvements ne sont pas troublés, la convergence des lignes visuelles ne
(1) Archiv fur Ophthalmotogie, Bd. Il, II. 1, p. 18t.
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présente pas de difficulté, l'acuité visuelle esi généralement nette ; — et néanmoins, en lisant, en écrivant, et en s'appliquant à d'autres ouvrages minutieux, spécialement à la lumière artificielle, ou dans un endroit obscur, les objets deviennent bientôt indistincts et confus; il survient un sentiment de fatigue et de tension, siégeant principalement au-dessus des yeux et nécessitant un arrêt dans le travail. La personne ainsi affectée ferme souvent involontairement les yeux et se passe la main sur le front et les paupières. Après quelques instants de repos, elle voit de nouveau distinctement, mais les mêmes symptômes réapparaissent plus rapidement (pie la première fois. Plus elle s'est reposée, plus elle peut continuer longtemps son ouvrage. Ainsi, après le repos du dimanche, elle commence la semaine avec une nouvelle ardeur et un nouveau pouvoir, suivis cependant d'un nouveau désappointement. Si elle n'est pas occupée avec des objets rapprochés, le pouvoir visuel parait normal et il n'existe aucune sensation désagréable. Si, au contraire, elle tonte, malgré toute la gêne qui survient, par un effort puissant, de continuer des ouvrages minutieux et assidus, les symptômes augmentent progressivement : la tension donne lieu à une douleur réelle et poignante au-dessus des yeux ; parfois même il s'ensuit une légère rougeur cl un (lot de larmes, et le malade s'aperçoit pour la première fois qu'il ne voit plus, même à dislance, aussi bien qu'auparavant. Après une trop longue application, il esl obligé de s'abstenir pendant longtemps de tout ouvrage. Il est remarquable que, même après un long effort, la douleur siège rarement à l'intérieur des yeux.
Cet état fut d'abord considéré comme une sorte d'amblyopie. Il fut appelé hebetudo visus, amblyopie presbytique, ou amblyopie par presbytie. Par degrés, la cause en fut cherchée de plus en plus dans les organes de l'accommodation, d'abord dans l'action des muscles extérieurs, par la suite dans celle des éléments musculaires internes; et à mesure l'importance de la rétine fut jetée dans l'ombre. La tension excessive de l'accommodation fut considérée comme une cause suffisante des symptômes incommodes qui, on l'espérait, pouvaient se guérir par le repos.
Évidemment, néanmoins, lorsqu'on supposait que l'origine de l'asthénopic s'expliquait ainsi d'une manière suffisante, on négligeait ce fait que des milliers de personnes faisaient subir à leur pouvoir de vision le même degré de tension ou des degrés encore plus considérables, sans éprouver ces phénomènes d'asthénopie ou de vision affaiblie ; on oubliait encore que celte dernière se rencontre assez souvent chez des hommes, et même chez des enfants n'ayant que fort peu demandé h leur pouvoir d'accommodation.
La même cause ne produisant pas, dans chaque cas, le même effet, les auteurs ont habituellement recours à une prédisposition spéciale et éludent ainsi la difficulté. Mais, si le fondement de cette prédisposition est obscur et inconnu, la pathogénie n'a que peu gagné en adoptant cette
expression. Je me sentis donc porté à nie proposer cette question : De quoi peut dépendre la soi-disant prédisposition à l'asthénopie (tel est le nom sous lequel. on désignait le plus ordinairement cet état) ? et je me convainquis bientôt qu'une anomalie congénitale, c'est-à-dire un degré modéré d'hypermétropie, en est la source. L'hypermétropie est ici, cependant, plus qu'une prédisposition. L'asthénopie, — je veux dire la tendance à la fatigue, en regardant de près, — y est déjà entièrement comprise.
Tuute hypermétropie qui, par rapport à l'amplitude d'accommodation, a atteint un certain degré, est en même temps de l'asthénopie. Si parfois les symptômes ne se manifestent qu'à vingt-cinq ans, ou même plus tard, on doit simplement l'attribuer à ce fait, qu'antérieurement l'amplitude d'accommodation était suffisante pour surmonter sans trop d'effort le degré existant d'hypermétropie.
Gardons-nous de confondre la cause occasionnelle avec la cause première de l'affection. La cause occasionnelle des phénomènes consiste en une tension continue pour regarder de près; la cause première, au contraire, est la structure hypermétropique de l'œil. En effet, l'asthénopie n'est pas la fatigue elle-même; mais le manque de force qui donne lieu à la fatigue. La distinction établie ici peut être faite aussi dans d'autres circonstances. Si une personne gravissant une colline est vite épuisée, l'effort est, h la vérité, la cause occasionnelle de la fatigue; mais la cause première doit être cherchée dans le peu d'énergie des muscles, en comparaison avec le poids du corps. Cette disproportion existe à tout moment, même lorsque la personne ne gravit pas de collines. Par l'exercice, elle sera, en partie, surmontée ; et ce n'est qu'après des efforts excessifs et répétés, sans repos suffisant, que la fatigue surviendra plus vite encore que la première fois. Telle est justement le rapport de l'hypermétropie à l'asthénopie. Après chaque effort excessif, un plus long repos devient nécessaire; mais le manque total d'exercice fait qu'au premier effort, les phénomènes surviennent encore plus rapidement. L'analogie est parfaite.
J'ai déjà affirmé que l'hypermétropie est généralement la source de l'asthénopie. La vérité de celte assertion a été mise en doute. Aujourd'hui, je fais un pas de plus, je vais jusqu'à soutenir que, dans la forme pure d'asthénopie, l'hypermétropie ne manque presque jamais.
Les doutes qui ont été exprimés doivent être attribués, d'un côté, à un examen insuffisant: — les observateurs parfois ne trouvèrent pas de IL,,, et négligèrent d'examiner si l'hypermétropie était supprimée pair l'accommodation ; — d'un autre côté, on a fait confusion avec d'autres états morbides. J'admets volontiers que beaucoup d'états différents ont été compris sous le nom d' hebetudo ou d'asthénopie. Lorsqu'on ressentait de la fatigue à la suite d'un effort continu, quelques-uns se croyaient suffisamment autorisés à conclure qu'il existait de l'asthénopie. A ce compte, différentes
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formes d'irritation, de congestion des yeux myopes; d'hyperesthésie de l'œil, avec douleur augmentée par l'effort; différentes affections delà rétine et de la choroïde; môme le commencement du trachome, et les corps étrangers dans le sac delà conjonctive, pourraient tous être réunissons la même dénomination. Mais je ne puis adopter une méthode sémiotique aussi primitive. Elle mène inévitablement à la cou fusion des idées ei des choses. Lorsque j'affirmais que l'aslhénopie est le résultat de la structure hypermétropique de l'œil, je ne pensais pas que l'aslhénopie était un simple symptôme, mais une entité morbide telle qu'elle a été décrite précédemment, et, en ce sens, je puis complètement maintenir mon assertion, l'u général, si le portrait a été fidèlement et parfaitement copié sur la nature, nous ne courons que peu de risque de trouver [dus d'un état auquel il s'applique.
Maintenant qu'il a été réellement montré que l'asthénopie dépend de H, clic en paraît un résultat si naturel, que la conséquence se présente évidemment d'elle-même à priori. Une tension extraordinaire de l'accommodation est exigée par les occupations ordinaires de la jeunesse. Dès le jeune âge, l'œil se conforme à ces exigences, autant qu'il peut le faire, en sorte que l'amplitude d'accommodation modifie ses limites et que H devient en partie latente. Mais, en dépit de tout, elle devient définitivement insuffisante. La diminution avec l'âge de l'amplitude d'accommodation l'explique d'une manière satisfaisante. L'aslhénopie se montre alors graduellement, d'abord seulement dans les conditions d'éclairage défavorables, à la suite d'un effort extraordinaire, d'un mal de tête; peu à peu à toute occasion et sans exception, lorsqu'on s'applique à un ouvrage minutieux, même pour un temps relativement court. En général, les symptômes de l'asthénopie apparaissent d'autant plus tôt que le degré de l'hypermétropie est plus élevé.
J'ai trouvé que l'âge auquel commence l'asthénopie est à peu près égal
au dénominateur de la fraction qui exprime le degré de H : avec H = — -,
nous pouvons attendre le commencement de l'asthénopie à l'âge de dix ans ;
avec H = *— , pas avant I âge de vingt-cinq ans ; avec H = — , à quarante 25 o i > UU
ans, elle correspond presque avec la presbytie, et les symptômes sont alors moins caractéristiques. Enfin, s'il n'y a pas de H, la presbytie se développe comme nous l'avons vu précédemment (§ 18); le malade se plaint alors non de fatigue, mais de voir d'une façon insuffisante les objets rapprochés. La cause de ceci est évidente.
L'aslhénopie dépend de ce lait que, non-seulement à une distance de 6'', 8" et 10", mais également à celle de 12", 16", 20" et même à l'infini, la vision ne devient nette qu'avec un effort spécial du pouvoir d'accommodation. Au contraire, dans l'œil normal, au commencement de la presbytie, la vision à 8" est absolument impossible; mais à 12", ou au moins
à 16", elle a lieu sans effort spécial, et à une dislance plus grande, le plus faible verre positif réduit déjà S. L'hypermétrope n'a donc que peu ou pas d'avantage à éloigner l'objet de quelques pouces; le presbyte, au contraire, s'exempte par ce moyen de tout effort extraordinaire. Le premier est obligé de cesser de travailler; le second continue à travailler sans fatigue, pourvu que l'angle visuel à la distance de 16" ne soit pas trop petit. Même au commencement de l'effort, le presbyte ne voit distinctement qu'à une distance assez grande; pour que la vision soit possible à une distance moindre, il a évidemment besoin de verres. Au contraire, l'hypermétrope peut d'abord distinguer parfaitement de près : on négligeait donc souvent le besoin de verres qui pussent lui rendre la vision plus facile à toute distance.
L'amplitude relative de l'accommodation de l'œil emmétrope, dans la presbytie commençante, rend suffisamment compte de celte différence entre la presbytie et l'hypermétropie. Au delà du punctum proximum binoculaire, dans la presbyopie commençante, la partie positive de l'amplitude en question augmente rapidement d'une façon assez considérable, tandis qu'elle n'augmente que lentement chez les hypermétropes, et ne reste, à chaque convergence, qu'une fraction très-minime. Mais ce n'est pas encore tout. Je suis parti provisoirement de cette supposition que, dans le même œil, pour des degrés égaux de l'amplitude d'accommodation, un effort égal du système musculaire est nécessaire. C'est cependant loin d'être parfaitement vrai. La complication du mécanisme et le mode d'action de l'effet obtenu rend presque inconcevable que cette exacte proportion puisse jamais exister. Mais, particulièrement chez les presbytes dont le cristallin est devenu plus dur et s'est graduellement porté en avant, on ne doit nullement s'attendre à cette proportion. // en résulte donc qu'en comparaison de la valeur totale de l'amplitude d'accommodation relative, la partie positive de cette amplitude relative, représente, chez le presbyte, une tension musculaire plus grande que la partie négative ; par suite, chez le presbyte, la relation entre ces deux parties peut être beaucoup plus défavorable que pour un organe jeune, sans que cependant la fatigue se produise aussi rapidement.
La condition de l'asthénopie peut maintenant se formuler d'une manière plus générale encore: c'est l'existence d'une amplitude d'accommodation assez considérable ; mais en même temps insuffisante. Cette insuffisance est souvent attribuable à l'hypermétropie, comme nous l'avons complètement expliqué. Mais elle peut provenir aussi du manque d'énergie. Cette cause se rencontre exceptionnellement, spécialement dans un état de débilité générale provenant d'hémorrhagie ou d'autres causes, et dans les parésies. Il y a, dans les deux conditions, celte particularité qu'un effort musculaire court, mais assez puissant, esl possible, mais que l'énergie employée est presque immédiatement
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épuisée, (l'est ce que nous observons pour tous les muscles, et par conséquent aussi pour ceux de l'œil. On peut encore élever avec force an bras à moitié paralysé; mais il retombe immédiatement sans puissance. Une contraction unique et presque spasmodique a pour ainsi dire épuisé toute la puissance musculaire. De la même manière, l'œil s'accommode un instant à un point rapproché; mais il se relâche aussitôt, et toute tension persistante est impossible. Nous comprenons maintenant facilement comment, sous des influences affaiblissantes, par exemple aprèsles maladies débilitantes, après une hémorrhagie, il se manifeste des phénomènes qui ont la plus grande ressemblance avec l'asthénopie des hypermétropes.
Ces phénomènes se manifestent avec une rapidité spéciale et caractéristique, lorsqu'il existe un léger degré de H qui jusque-là encore avait été facilement surmonté par une accommodation énergique. La même chose est vraie de la parésie de l'accommodation, comme nous allons l'expliquer dans un instant. Si, dans ces cas, H est entièrement absente, cet état se distingue, entre autres choses, de l'asthénopie ordinaire, parce fait qu'alors, du moins, la vision à distance est possible sans tension de l'accommodation, et, par conséquent, d'une manière persistante. Ce n'est pas le cas s'il y a hypermétropie. Il est bien entendu que ces phénomènes se développent d'autant plus rapidement, que les objets doivent être vus à une distance moindre de l'œil (l'œil emmétrope, même doué d'un grand pouvoir d'accommodation, cet asthénopique pour son punctum proximum binoculaire); mais, même en regardant «à distance, les phénomènes d'asthénopie ne manqueraient pas chez les hypermétropes, s'il étaient obligés d'accommoder pour des objets éloignés pendant longtemps et sans interruption. Je suis convaincu que la personne asthénopique qui prétend ne pas éprouver ordinairement de trouble et voir bien à distance , relâche de temps en temps son accommodation, et, par ce moyen seul, prévient la fatigue. D'accord avec ceci, quelques-uns, comme Mackenzie lui-même l'a remarqué, établissent aussi que les objets éloignés, lorsqu'ils sont fixés, deviennent parfois indistincts. Ceci, je le répète, est complètement iucompatible avec l'emmétropie, même lorsque tout le pouvoir accommodateur est perdu.
Il est encore quelques autres états morbides dont les symptômes ont quelque ressemblance avec ceux de l'asthénopie. Telle est spécialement l'insuffisance des muscles droits internes que de Graefe(l) a étudiée avec tant de succès, et sur laquelle je reviendrai en parlant des mouvements de l'œil myope, où cette insuffisance a une tendance particulière à se produire. Cette forme fut distinguée par de Graefe, sous le nom (Yasthénopie musculaire, de celle ici décrite qu'on peut appeler astkénopie accommodative. Dans l'astigmatisme aussi, nous trouverons des phénomènes
(1) Ârchiv fur Ophthalmoioqie, Bd. III, A. 1, p. 1, et Bd. VIII, A. 2, p. 314, Wecker. — 2e édit. H. _ 41
ressemblant à ceux de l'asthénopie. Je m'efforcerai, en lieu convenable, d'examiner par quelles particularités se caractérise chacune de ces formas morbides.
Une personne emmétrope peut facilement se donner une idée de la vision de l'hypermétrope et des conditions et phénomènes de l'asthénopie, en se rendant hypermétrope au moyen de verres négatifs convenables. La seule condition nécessaire est d'avoir un assez bon pouvoir d'accommodation. Sa tendance à entrer en action agit immédiatement et, pour ainsi dire, invoontairement. Avec des verres négatifs d'une certaine force, le sujet voit nettement et distinctement en ajoutant à son accommodation, pour chaque convergence en particulier, une quantité égale à l'hypermétropie produite artificiellement par les verres concaves. Mais la fatigue ne lardera pas à venir, il se convaincra aisément de la difficulté de continuer de voir nettement, même à distance. — Les jeunes myopes n'ont qu'à prendre des verres négatifs trop forts pour arriver au même résultat. Si la personne myope a quelque peu dépassé cinquante ans, elle n'a qu'à neutraliser sa myopie pour observer chez elie-mème les phénomènes de presbyopie ; pour ceux de l'asthénopie, elle a alors perdu le pouvoir de les éprouver.
Il est maintenant évident pour le lecteur que les phénomènes d'asthénopie ne proviennent que de la fatigue du système musculaire d'accommodation. Il convient d'examiner avec plus de détails en quoi consiste cette fatigue.
Dans mes recherches sur l'élasticité des muscles, j'ai distingué deux formes de fatigue.
Une forme provient de l'énergie actuelle produite par le muscle. Le travail consiste à mouvoir un fardeau. Ce fardeau peut être le corps luimême ou une partie du corps, auquel peut être surajouté un objet extérieur.
La fatigue qui résulte de la simple extension d'un muscle élastique dans un état de contraction est bien distincte de celte première forme. Elle a lieu lorsqu'on lient an fardeau sans le mouvoir, comme, par exemple, lorsque le bras étant plié au coude à angle droit, la main est chargée d'un poids ; le bras et Je poids demeurent immobiles, et cependant la fatigue survient bientôt. Au moment où le poids a été placé dans la main, une certaine énergie actuelle (action chimique dans le muscle) a été nécessaire pour maintenir le bras immobile dans la même position. Les muscles (biceps et brachial antérieur) avaient à se contracter plus fortement pour rester aussi courts qu'auparavant, maigre l'état d'extension produit par le poids, et l'énergie actuelle (l'action chimique) a ainsi été convertie en énergie potentielle (tension élastique). En outre, la contraction musculaire augmente graduellement, autant que l'exige l'extensibilité plus grande qui accompagne l'augmentation de fatigue des muscles : il a été, en effet, prouvé qu'à
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mesure que le muscle se faligue, sou extensibilité augmente; celte augmentation d'extensibilité exige graduellement une contraction plus forte; afin que, sous l'action extensive du même fardeau, le muscle démettre aussi court qu'il élaii primitivement. Enlevons, en elle t., subitement ce fardeau, le bras plie involontairement : c'est le simple résultat de l'extension antérieure du muscle contracté, — contracté d'autant plus fortement, que le poids est resté plus longtemps sur la main ; — et, dans ce mouvement involOUtaire du bras, l'énergie potentielle du muscle étendu devient de nouveau actuelle. En dernier lieu, une certaine énergie est représentée par les oscillations des courants électriques qui constituent la déviation négative (negative Spannung) des muscles et des nerfs tétanisés, énergie qui très-probablement se convertit en chaleur. Ainsi, pour plusieurs raisons, une certaine quantité d'énergie est employée sans qu'aucun phénomène externe le dénote, le bras et le poids restant immobiles. Mais cette quantité d'énergie employée dans ces circonstances paraît être très-minime, en comparaison de celle qui est exigée en mettant et en retirant fréquemment le même poids. C'est à cause de cela que la fatigue qui provient du travail réel doit être distinguée de celle qui résulte d'une simple extension. Suivant la loi delà conservation des forces, nous devons nous attendre, dans le premier cas, à une transformation de matière, dans l'organisme, bien plus considérable. L'accélération de la fonction cardiaque me parait en être en quelque sorte le mensurateur. En effet, j'ai trouvé, lorsqu'un poids est tenu tranquillement pendant quelques minutes sur la main, le bras étant fléchi, la pulsation du cœur bien moins accélérée que quand, pendant un égal espace de temps, le poids est alternativement retiré du bras tendu et reposé sur lui, et que ce bras doit, par un mouvement, venir à la hauteur primitive. Pourtant la sensation de fatigue n'est pas plus prononcée dans ces circonstances que dans le cas précédent.
Pour expliquer la fatigue résultant d'un travail, nous pouvons avoir recours à une accumulation des produits de métamorphoses de la matière dans le tissu musculaire, accumulation qui suit réellement pas à pas cette fatigue. La fatigue produite par l'extension, sous l'influence d'un fardeau tenu immobile, peut, en partie du moins, avoir d'autres sources. Ainsi, l'extension peut donner lieu à une compression des fdets nerveux du muscle; en effet, sans l'extension produite par un fardeau, il n'y a pas de faligue dans le muscle, quoique le degré de contraction soit égal. Probablement, cependant, elle dépend, en partie aussi, d'une augmentation des produits de métamorphoses de matière dans le tissu musculaire, augmentation produite moins par une formation plus rapide que par un retard dans l'élimination. En effet, dans la contraction continue, les aUX sont comprimés, la circulation est gênée, tandis que, dans le mouvement musculaire, elle est excitée, accélérée par cette action. Cette
accumulation de produits des métamorphoses est déjà admissible, pour cette raison que, dans les deux cas, le coefficient d'élasticité du muscle décroît, — lequel coefficient est, à mon avis, lié à la présence de quelques produits de métamorphoses dans le fluide nutritif du muscle. Ce n'est pas ici le lieu de discuter cette question avec plus de détails. Il suffit d'avoir dirigé l'attention sur la distinction à faire.
Maintenant, à quelle forme de fatigue appartient celle de l'œil hypermétrope qui accommode d'une manière persistante pour voir distinctement ?
Évidemment nous avons ici affaire à une extension persistante du muscle contracté. L'extension est le résultat de la résistance exercée par les organes de l'accommodation, qui y participent passivement, en changeant de forme et de position. En vertu de leur élasticité, ils reprennent leurs formes et leur position premières, dès que cesse la contraction du muscle accommodateur. Ce dernier doit donc être, pour produire l'accommodation persistante, dans un étal de contraction permanente. Cette contraction permanente cause de la fatigue, et la fatigue produite par l'extension augmente, comme nous venons de le remarquer, l'extensibilité : en raison de cette loi, la contraction doit toujours augmenter pour que le muscle ne change pas de longueur et continue à exercer toujours la même force (en équilibre avec la résistance). Tôt ou tard la fatigue doit donc dégénérer en épuisement. Une contraction modérée, comme celle exigée par l'œil normal, peut être maintenue sans fatigue pendant une journée presque entière. Il peut aussi exister un degré de contraction où la puissance réparatrice du muscle vient compenser, pari passu, la fatigue provenant de la contraction : dans ce cas, l'extensibilité n'augmente pas. Ceci s'applique particulièrement aux muscles involontaires, composés de fibres cellules, qui forment (du moins dans les mammifères) les muscles intérieurs de l'œil. Mais, quand il y a de l'hypermétropie, le degré de contraction requis est tel qu'il se produit bientôt une fatigue croissante, et, à la longue, un épuisement complet. Ainsi s'expliquent sans peine tous les phénomènes de l'asthénopie. Il me semble qu'il n'y a pas de raison pour avoir en outre recours à l'état et à la fonction de la rétine, ou à la pression des fluides, ou à l'arrêt de la circulation.
La même loi, avons-nous dit, est applicable à la fatigue produite par le travail : dans ces cas aussi, le coefficient d'élasticité diminue ; dans ces cas aussi, l'extensibilité augmente. Le système musculaire de l'accommodation fait un travail actuel, lorsque l'œil s'accommode alternativement pour différentes distances. Mais cela n'a presque jamais lieu à un degré suffisant pour donner lieu à de la fatigue.
Quels sont les résultats d'une tension excessive et continue de l'accommodation clans l'asthénopie ?
Il y a quelques années, on en prédisait les plus effrayantes conséquences. L'asthénopie élait considérée comme le premier degré de l'amblyopie, ou
du moins comme lui étant intimement liée, et l'on supposait que cette dernière menaçai! de destruction l'oeil asthénopique, s'il n'était condamné à un repos presque absolu. Le mode de traitement qu'employaient précisément les oculistes, qui ne donnaient pas de verres ou n'en donnaient que d'insuffisants, m'a parfaitement mis à même de vérifier le peu de fondement de leurs craintes. J'ai vu des centaines de malades asthénopiques qui, depuis leur jeunesse jusqu'à trente ou quarante ans, quelques-uns jusqu'à un âge plus avancé, avaient tous les jours, sans verres ou avec des verres trop faibles, obstinément tendu, et le plus fortement possible, leur pouvoir d'accommodation, et je n'ai jamais vu une diminution d'acuité de la vision résulter d'un tel exercice. Il paraît aussi qu'il existe réellement dans l'hypermétropie une certaine immunité contre différentes maladies qui menacent la vision; il est certain qu'une tension excessive de l'accommodation ne met pas la rétine en danger.
Dans des cas rares, peut-être une fois sur mille, j'ai observé qu'à chaque effort pour voir des objets rapprochés, il se produisait dans l'œil presque immédiatement une violente douleur, évidemment liée à une contraction spasmodique des muscles de l'accommodation et qui forçait aussitôt le malade à suspendre le travail. L'emploi de verres ne lui servait de rien, car il n'excluait pas la nécessité de converger pour voir les objets rapprochés, et la tension d'accommodation liée à cette convergence était suffisante pour provoquer les douleurs. On obtient la cure de ces cas remarquables en instillant régulièrement une solution d'atropine qui exclut complètement l'accommodation, tandis que des verres forts rendent alors le travail possible; je les décrirai plus en détail en parlant des anomalies d'accommodation.
Une preuve manifeste que ni la nature ni les causes des phénomènes de l'asthénopie n'étaient pas complètement déterminées, malgré les nombreuses recherches dirigées sur ce point, réside dans la série des dénominations employées par les différents auteurs pour désigner cet état. Ces dénominations sont presque innombrables : Taylor appelle cet état débilitas visus ; Plenck, amblyopia « tojnca retinœ atonia ; Wenzel, affaiblissement de ht (•//'•; Jungken, lie betudo visus ou Gesichtsswàche ; Stevenson, dulness ofsight; Scarpa, debollezzu di vista per stanchezza di nervi; Middlemore, dimnessof : Walther, visus evanidus ; Tyrrel, impaired vision ; .1. J. Adams, amaurosis muscularis : Lawrence, affection of the rot mu from the excessive employment ; Ronnet, do ocularis ou disposition à la fatigue des yeux ; Pétrequin, kopiopie ou ophthalmokopie ; Chelius, Schwàche der Augen ; Sichel, amblyopie presbytique ou par presbytie ; Arlt, languor oculi ; Smee, slowly adjusting siglit ; Cooper, impaired vision from overwork; etc., etc.
Nos connaissances sur l'asthénopie commencèrent avec la connaissance des symptômes de cette affection. Peu à peu la description en fut plus fidèle et plus exacte, et, ce qui n'y avait point rapport fut écarté. Il est clair que dans un état comme celui-ci,
faisant partie de cette idée vague appelée faiblesse de la vue, accompagné de plusieurs complications et offrant de nombreuses variétés en rapport avec l'âge et l'usage des yeux, il est clair, dis-je, que le tableau type de cet état ne pouvait être tracé qu'avec de grandes difficultés, tant que la cause du symptôme principal, et par là même la nature de cette affectionneraient inconnus. C'est ainsi qu'il fut possible, quoique Taylor(AToua Nosographia ophthalmiea, % 189, p. 151, Hamburgi et Lipsia?, 1766) eût déjà donné une bonne description, dans les termes suivants: « Dantur exempta ubi » statim ab initio leclionis, et post eam, litterae confusœ permixtre videantur, et hinc » legentes a lectione prohibeantur, quod etiam acu subtili nentibus, vel aliud quodcunque » negotium, ejusmodi longam axeos directionem cerlum versus objectum quoddam requi- » renSjtiactanlibus accidere solet», que les contours bien tracés du tableau delà maladie furent de nouveau effacés par des symptômes insignifiants et confondus avec ceux de l'amblyopie. Conformément à cela, la cause de la maladie fut donc aussi cherchée dans la rétine ou dans la choroïde. Qu'il en fut ainsi pour Plenck (Doctrina de morbis ocu/orum, p. 188, "Viennœ, 1792), cela ressort déjà de la dénomination : amblyopia a topica retinse alonia. »
Scarpa (Tratfato délie principale mahttiie degli occhi, vol. II, p. 241, Pavia,I816) voit dans l'affection une fatigue des nerfs, et principalement de ceux qui se trouvent en rapport direct avec la vision ; et si l'on peut accepter le tableau tracé par Reer (Lehre von den Augenkrankheiten, Theil II, p. 17, Wien, 4817) comme suffisamment caractéristique, nous pouvons aussi dire de lui qu'il attribue le trouble visuel à une faiblesse de la rétine ou à une altération de son tissu. Lawrence [Treatise of the diseuses of the eye, p. 566, London, 1841) prétend, lui aussi, sans expliquer davantage la nature du mal, que son siège doit en être cherché dans la rétine, ou peut-être de prime abord dans la choroïde, et pourtant il fait clairement ressortir ce fait que l'acuité visuelle étant parfaite, on a tort de classer l'asthénopie dans le même groupe que l'amblyopie. Tyrrel (Pracfical Work on the diseuses of the eye, vol. II, p. 25, London, 1840) cherche plus par le nombre que par l'importance de ses arguments à démontrer que la cause principale repose dans un état congestif antérieur de la choroïde qui peut même aller jusqu'à la choroïdite.
Au commencement, Sichel (Traité de Pophthalmie, de la cataracte et de t'av/iaurose, p. 646, Paris, 1837) est encore plus éloigné de la vérité. Il considère la maladie comme « le premier degré d'amblyopie où le malade voit parfaitement ou presque parfaitement bien, mais où la vue ne supporte pas la moindre fatigue et se trouble dès que le malade applique les yeux pendant quelque temps ou même pendant quelques minutes ». .liïngken (Die L"hrevon den Augenkrankheiten, p. 780, Rerlin, 1832) distingue, il est vrai, son hebetudo visus, dont il n'admet pas moins de dix variétés, de l'amblyopie proprement dite, et il remarque fort judicieusement qu'elle se différencie de l'amblyopie en ce que, dans cette dernière, « le pouvoir visuel a déjà souffert, que le malade ne peut plus déjà, en général, distinguer nettement les objets, ce qui, dans la faiblesse de la vision (aslhénopie) n'a nullement lieu » ; mais il ajoute « que celle-ci peut se transformer en amblyopie et que ceci arrive habituellement lorsque les causes ne sont pas enlevées. »
Chez Ronnet (Gazette médicale île Paris, 4 septembre 184 1), et surtout chez Pétrequin (Annales d'oral. , V, p. 250, et VI, p. 72, 1841-1842), nous trouvons, pour la première fois, la rétine exclue, et la cause principale de l'asthénopie placée dans le système musculaire de l'œil, particulièrement dans le muscle accominodatcur. Les
es externes furent mis, par eux, ad premier rang ; et Imp épris qu'ils étaient de l'idée de guérir l'astnénopie parla ténotomie, ils songèrent plus à une pression nuisible des muscles sur l'œil qu'à la fatigue. Mackenzie (Mémoire sur l'asthénopie ou Vaffai- .■■/,, une; dans Annales d'ocul., \, pp. 97-155)arrive aussi, dans sou mémoire remarquable, à la conclusion « que ce sont les organes ou l'organe d'ajustement qui sonl affectés dans cette maladie et qui en sont probablement le siège principal ». il aurait peut-être osé exclure la rétine, niais il pensait avoir observé que les myopes aussi sont sujets à l'asthénopie, et que l'usage des verres convexes ne prévenait pas les attaques du mal. A un autre endroit, nous lisons encore (Pmeticaè Treatise, 185'i, p. 984, V édition) : «Were it entirely a disease of the apparatus of accommodation, » looking through asmallaperture, by making the, use of the accommodation power un- » necessary for tho time, would make vision distinct.» Il parut ainsi tout à fait logique de ne pas rechercher exclusivement, dans l'accommodation, le siège de la maladie. Mais l'observation était inexacte, car les troubles qu'éprouvent parfois les myopes se présentent sous une tout autre forme d'affection, et nous avons en outre raison de penser que Mackenzie a admis, à tort, de la myopie chez certains de ses malades. Pour ce qui est des attaques, pendant l'usage des verres convexes, nous verrons que Mackenzie était trop timide pour donner des verres d'une force suffisante, tandis que l'asthénopie n'est pas écartée par l'usage de verres trop faibles; et enfin des malades asthénopiques, lorsqu'ils sont fatigués, voient, en réalité, à travers une petite ouverture, relativement bien et avec facilité.
A partir de celte époque, nous trouvons la fatigue de l'accommodation citée par divers auteurs, au moins comme cause adjuvante. Sichel (/■ ues : Des lunettes
et des états pathologiques consécutifs à leui usage irrationnel, Bruxelles, 1848) n'avait pas encore une idée juste île l'accommodation, mais il avait déjà acquis la conviction que son Amaurose presbytique, qu'il regardait maintenant lui-même comme identique avec l'asthénopie, ne se rencontrait que dans les yeux presbytes, et il soutient avec raison cette doctrine contre Mackenzie. Mais à côté de cela il maintient toujours encore le lien avec f amblyopie, et il croit que l'asthénopie peut facilement se transformer en une amaurose incurable.
Avec beaucoup de succès, les rapports de la rétine d'avec l'asthénopie furent encore davantage éliminés par Bohm (Dos Schielen,]*. 1 I 7). 11 fait surtout ressortir que les nerfs moteurs sont bien plus sujets à la fatigue que les nerfs sensitifs, et il cherche logiquement la cause première de l'affection dans les nerfs moteurs de l'œil. Il est vrai que la théorie de Bohm, par suite de la part qu'il attribue aux muscles droits externes et à cause de l'idée peu claire qu'il eut de la myopie et de la presbytie, resta un peu obscure et indécise. Mais chez les asthénopes non louches, il reconnaît le manque d'un pouvoir accommodateur continu pour les objets rapprochés comme cause de l'affection, et il mentionne avec grande satisfaction qu'il a débarrassé de leurs tourments plusieurs malades asthénopiques par l'usage des verres convexes. Bohm est en réalité le premier qui recommande sans réserve l'usage des verres convexes dans l'asthénopie. Mais ne connaissant pas le principe pour le choix de la force des verres, ceux qu'il ordonna étaient, en général, beaucoup trop faibles (1/80-1/40), et il ne pouvait, en réalité, pas s'attendre à grand'chose de leur emploi. En outre, comme il considérait l'asthénopie comme une anomalie de l'accommodation, il n'abandonna pas l'espoir de pouvoir la guérir. La théorie de Bohm fut acceptée sans réserve par Ruethe (Lehrbuch der
Ophtluilmologie, p. 683). Cet auteur sagace dit expressément que les causes excitantes ne sont pas connues, et que l'affection est congénitale et parfois même héréditaire. Ainsi il paraît être sur le point de se demander quelle est la base organique de l'affection ; mais, finalement, il se contente de cette conclusion « que la cause la plus proche est, comme Rohm l'a démontré, la faiblesse des nerfs moteurs de l'œil » ; de là aussi son espoir de guérir le mal.
D'autres auteurs ont été moins circonspects pour admettre des causes excitantes. La plupart de ces observateurs croyaient que les causes qu'ils avaient assignées étaient suffisantes pour produire l'asthénopie. Parmi ces causes, une excessive tension de l'accommodation pour les objets rapprochés fut spécialement mentionnée. Les noms que quelques-uns donnaient à l'asthénopie, tels que « affection of the retina from excessive employment» (Lawrence), « impaired vision from overwoik » (Cooper, On near sight, etc., p. 124), montrent déjà quelle importance on attribuait à celte tension. Chez CarronduVillards {Annal, d'ocul., III,suppl.,p. 256), nous trouvons l'asthénopie décrite comme forme de maladie particulière de laquelle souffraient beaucoup les brodeuses de Nancy, et bientôt aussi le mal fut observé chez les ouvrières en dentelle de Rruxelles. Sichel pense aussi que certains étals provoquent cette affection. Ainsi la cause adjuvante sous l'inlluence de laquelle les symptômes morbides se manifestent, l'anomalie existant déjà, fut regardée comme la cause de l'anomalie même. Cela ne peut pas nous surprendre. Jusqu'à l'âge de seize, vingt et même vingt-cinq ans, la vision reste constamment normale. Aucune plainte ne se fait entendre, et ce n'est que peu à peu, surtout chez les personnes qui doivent s'appliquer constamment, que la continuation du travail devient de plus en plus difficile, tandis qu'une interruption momentanée apporte de l'amélioration. Comment aurait-il pu en être autrement, qu'on ait regardé la maladie comme une affection purement acquise, et qu'on en ait cherché la cause dans une tension excessive de l'accommodation ? A part cela, Mackenzie et d'autres déduisent une longue série de causes, de circonstances qui étaient tout à fait accidentelles pour le développement des symptômes.
Si nous jetons un regard rétrospectif sur ce que nous venons de dire, nous trouvons que l'asthénopie fut au début confondue avec l'amblyopie; que peu à peu, — quoique toujours en connexion avec l'amblyopie, soit comme prédisposition, soit comme période initiale, soit enfin comme forme particulière de l'affection, — elle se dégage de l'obscurité ; que plus tard son siège, quoique la participation de la rétine ne fût pas encore reniée, fut de plus en plus recherché dans les organes de l'accommodation, jusqu'à ce qu'enfin on arrivât à exclure presque complètement la rétine, et à envisager le mal comme une affection du nerf et des organes moteurs de l'œil.
A cette époque, la source du pouvoir d'accommodation n'était pas encore découverte, et le mécanisme en était moins encore démontré. On avait, par conséquent, autant de raison d'attribuer la part principale à l'appareil musculaire, externe qu'à l'appareil musculaire interne. Ceci conduisait à la supposition que l'asthénopie devait être recherchée dans une contraction spasmodique de quelques muscles externes de l'œil, et il se rencontra des praticiens qui eurent le courage de les sectionner. C'est une triste page dans l'histoire de la chirurgie opératoire en ophthalmologie ; elle est d'autant plus triste, qu'elle fait voir ici une ignorance telle qu'on n'arrivait même pas à distinguer la myopie de la presbytie et de l'asthénopie; et que, d'un autre côté, on publiait des succès auxquels, pour ne pas les apprécier plus sévèrement, nous appliquerons avec Mackenzie les paroles de Scarpa ; « lstorie di guarigioni sorprendenti, e poco dissimili dai prodigi. »
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Bien des choses cependant peuvent dans ce qui précède plaider les circonstances atténuantes. En premier lieu, l'histoire nous montre que chaque nouvelle découverte et certainement aussi chaque nouvelle opération conduisent ordinairement à de l'exagération. C'est là le résultat d'un enthousiasme profondément enraciné dans la nature humaine et qui a aussi son bon côté. Sans cet enthousiasme, la vérité ne sortirait pas victorieuse dans le domaine de la science. En outre, par l'opération du strabisme, on avait en réalité obtenu une amélioration delà vue, et beaucoup pensaient alors que cette amélioration était le résultat d'un changement de réfraction. Ce qui, vu l'état de la science à cette époque, devait certainement paraître beaucoup plus probable qu'une augmentation de l'acuité visuelle non encore expliquée jusqu'à présent. Nous pouvons aussi admettre que même dans les cas où l'asthénopic existait sans strabisme, le repos, qui devait être observé pour quelque temps après l'opération, lit que la fatigue qui précédemment apparaissait en continuant à lire, ne se montra que beaucoup plus tard. De plus, il est facile de comprendre que si le muscle droit interne était coupé, une tension accommodatrice plus grande avec convergence des lignes visuelles à un certain point devenait possible, juste comme cela arrive par l'usage de prismes dont l'angle de déviation est tourné en dedans. En tout cas, nous ne voulons pas juger avec trop de sévérité la rage opératoire générale à cette époque. Il suffit de dire que pendant quelque temps la cause de l'asthénopie fut cherchée dans les muscles externes de l'œil, et qu'on prit les résultats obtenus par leur section comme une nouvelle preuve de la justesse de cette manière de voir. C'était bien réellement l'asthénopie dont il s'agissait dans ces cas. Car, quoique Bonnet (Annal. eTocw/.,VI, p. 73), en faveur duquel Phillips et Guérin (ibid., V, p. 31) réclament la priorité de la section musculaire, parle comme Cimier (ibid., y, p. 139, 193) de myopie, il n'existe pourtant aucun doute sur la véritable nature de l'affection, dans les cas cités par ces auteurs. En effet, ils admettaient la myopie comme existante, toutes les fois qu'un individu pouvait mieux déchiffrer un certain caractère tout près de l'œil qu'à une distance d'un pied, et ils pensèrent que la myopie avait disparu ou diminué, si une pareille personne pouvait plus tard lire ce même caractère à une plus grande distance, ou continuer plus longtemps son travail. Ludwig Bohm lui-même n'était pas complètement affranchi de cette erreur.
Après la découverte du principe de l'accommodation, il ne fut plus question ni d'une pression anomale des muscles de l'œil, ni de leur section, comme remède de l'asthénopie. Stellwag de Carion (Die Ophlhalmologic vom naturwissenschaftlicheu Sfandpuncte ans, Bd. I, Erlangen, 1855) rapporte exclusivement l'asthénopie à une diminution de l'accommodation, — principalement à la presbytie. Dans la plupart des cas, suivant son opinion, « la vision normale se transforme, sous les phénomènes de l'asthénopie, en presbytie, et la kopiopie ne se présente nulle part d'une manière aussi éclatante à l'observation que dans l'œil des individus âgés. Elle appartient tout particulièrement à l'âge avancé, et si elle s'observe parfois dans la jeunesse comme précurseur de la presbytie, les circonstances concomitantes sont alors d'une nature telle, qu'un état analogue à l'involution (régressive) du muscle est très-présumable. » Stellwag ne pouvait pas dire plus clairement qu'il considérait l'asthénopie comme une maladie de l'accommodation.—DeGraefe(.l/' ////• fur Ophthal., B. II, p. 169) généralise la question autant qu'il est possible en n'attribuant à l'asthénopie qu'une signification symplomatologique. Ainsi il démontra l'existence d'une asthénopie musculaire dérivant d'une insuffisance des muscles droits internes. A part cela, il met l'asthénopie en connexion avec de faibles
degrés de presbytie, et si plus loin il voit naître l'asthénopie « là où le punctum proximum n'est que peu éloigné, et où pourtant le domaine de l'accommodation 'permanente est sensiblement plus écarté de l'œil qu'à l'état normal » , il paraît en réalité être sur le point de penser à l'iiypermétropie. D'un autre côté, de Graefe attribue à l'influence de la rétine une importance plus grande que cela ne me paraît nécessaire. Enfui; il observe l'asthénopie comme conséquence « d'une véritable parésie de l'accommodation)), et en effet la description de celte dernière peut être appliquée presque complètement à l'asthénopie qui résulte de l'hypermétropie.
Nos connaissances sur l'asthénopie étaient arrivées à ce point, lorsque j'en découvris la cause dans la structure hypermétropique de l'œil [Nederlandsch Tydschrift voox Genecsk, Jaarg. 1858, p. 473). C'est ainsi que l'anomalie supposée de l'accommodation devint une anomalie de la réfraction ; que la connexion de l'asthénopie avec les circonstances dans lesquelles la fatigue se manifeste fut mise en lumière ; que la nécessité d'un soulagement complet au moyen des lunettes fut démontrée, et qu'en même temps fut à jamais détruit l'espoir d'une guérison radicale de l'asthénopie.
§ 23. — Traitement de l'hypermétropie considérée spécialement au point de vite de l'asthénopie.
Le traitement de l'asthénopie a toujours été appelé rationnel. Je me rappelle l'époque où cette qualification était considérée comme un honneur, et où l'on dédaignait celui qui, en médecine, s'appuyait sur le terrain empirique. Heureusement il s'est fait, sous ce rapport, un changement dans les esprits. Il est devenu de plus en plus évident que, môme avec la connaissance parfaite de la nature d'un mal, nous devons laisser h l'empirisme la décision finale; que, vu l'état de faiblesse et d'imperfection de nos connaissances, la science peut tout au plus, par rapport h la thérapeutique, nous indiquer parfois quels sont les points qui méritent d'être soumis à notre investigation, son devoir étant de s'efforcer ensuite d'expliquer ce que l'expérience a déjà confirmé.
L'asthénopie a été considérée comme le résultat d'un affaiblissement dans le pouvoir d'accommodation. De là ce traitement rationnel, dirigé contre les causes d'affaiblissement, qui prescrivait surtout le repos de l'accommodation. C'est dans cette idée que Tyrrell avait imaginé son système de traitement. Le repos pouvait s'observer facilement en évitant tout ouvrage nui vous forçait à regarder des objets rapprochés. Lorsqu'il était impossible de s'en dispenser entièrement, on prescrivait, dans le même but, l'usage de verres convexes, quoique, en raison de l'effort d'accommodation dont s'accompagne la convergence, ce dernier procédé dût être forcément moins avantageux. Telle était la première période du traitement, pendant laquelle le repos devait guérir les organes de l'accommodation de leur maladie. Toujours en se fondant sur des bases rationnelles, on arrivait ensuite à la seconde période, celle d'exercice. Dans celle-ci, on donnait des verres de plus en
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plus faibles, oi l'on permettait les ouvrage* délicats ppur un temps de pins en plus long, avec la recommandation expresse toutefois fie les suspendre à la moindre fatigue. On espérait ainsi surmonter l'asthénopie d'une manière permanente. Beaucoup, el ils étaient de bonne foi, affirmaient avoir attcinl le but. Mais les malades n'avaient-ils pas reçu la recommandation de se ménager? Les lunettes prescrites ne leur restaient-elles pas dans, les mains? peaqppup, désirant se relâcher d'un traitement longtemps continué, lie lenréseulaientils pas leur étal trop favorablement et ne restaient-ils pas simplement chez eux lorsque le mal empirait? Je suis convaincu que la plupart, s'ils se servaient de li urs yeux comme auparavant, devaient être affectés des mêmes symptômes pénibles. — Supposant que la rétine entrait pour quelque chose dans celte affection, Bohm clRiiethe croyaient qu'il était raiiomyelùfi recommander l'usage des verres convexes bleus. Et, en effet, si, c;;mme d'ordinaire, les verres employés étaient trop faibles, en raison de la grande réfrangibililé des rayons bleus, en l'absence même d'une hyperesihésie de la rétine, leur emploi pouvait présenter quelque avantage. On n'en pourrait pas dire autant des verres fumés de Londres, que Fronmuller recommandait; car, ceux-ci n'agissant que pour diminuer la quantité de lumière, ne devaient pas profiter à beaucoup d'aslbénopiques.
Du reste, tons les opbtbalmologistes ne se vantaient pas autant de l'excellence de leurs résultats. « Dans beaucoup de cas, dit Mackenzie, traitant du pronostic de l'aslhénopie, notre devoir est de déclarer la maladie incurable. Si le malade est un jeune homme engagé comme apprenti dans une profession sédentaire, et si la maladie, d'après sa durée et son mode d'origine, ne parait pas devoir céder au traitement, nous devons lui conseiller de se faire boutiquier, cultivateur ou marin. Si c'est une femme constamment occupée à coudre, nous devons l'engager à s'occuper des affaires du ménage ou de quelque autre emploi actif et salutaire. Plus d'un pauvre homme a reçu de moi l'avis de quitter son métier sédentaire et de se faire cocher. A d'autres qui étaient dans de meilleures conditions el d'un âge moins avancé, j'ai conseillé l'émigration, disant que leur vue ne leur permettait pas d'occuper un emploi où il fallait lire et écrire, beaucoup, tandis qu'elle leur suffirait toujours pour mener l'existence pastorale d'un colon d'Australie
Pourquoi, avant de prendre une décision aussi importante pour la vie d'un homme, n'a-t-on pas cherché, sans préjugé, quel effet produirait l'usage constant dis verres plus forts ? Etait-ce par suite du préjugé \ulgairequi s'oppose à l'usage de ces derniers chez les jeunes gens ? Ou bien était-ce par suite de cette vieille appréhension que l'asthéuapie peut conduire à l'amblvopie, idée entretenue par l'expérience que l'usage des verres annexes suffisants (qui, comme nous le savons, déplacent le champ de l'accommodation relative) vous rend inoins propre encore qu'auparavant aux ouvrages
délicats, lorsqu'on les quitte? Toujours est-il que le préjugé doit être profondément enraciné, témoin cette observation si vivante tirée de Mackenzie. Il s'agit d'un enfant sujet à l'asthénopie, qui, en apprenant sa leçon, se plaint de ne pas voir, et répète si souvent sa plainte, surtout à la lumière artificielle, qu'à la fin son père ou son grand-père lui dit : « Essaye mes lunettes. » Mackenzie nous dit : «L'enfant voit alors parfaitement ; si bien que, tous les soirs, il faut lui prêter les lunettes avant que son devoir soit fini. » Et sa conclusion : « Il aurait été préférable de choisir des lunettes à foyer plus long qui auraient permis à l'enfant de lire ; mais il aurait encore mieux valu l'envoyer coucher et remettre la leçon au lendemain matin. » — Il est certain que Mackenzie se servait de verres beaucoup trop faibles. xVussi termine-t-il par ces paroles peu satisfaisantes : « Dans quelques cas, cet état d'asthénopie se reproduit si facilement, que le malade ne peut jamais se livrer à aucune profession exigeant l'usage ordinaire de la vue. Ces faits sont suffisants pour montrer la nature sérieuse du mal. C'est une infirmité beaucoup plus redoutable que bien d'autres maladies des yeux qui présentent, à une observation superficielle, une plus formidable apparence. »
C'est une grande satisfaction de pouvoir dire que l'asthénopie ne sera plus désormais une gène pour personne. En ceci nous avons un exemple des moyens insignifiants qu'emploie quelquefois la science pour obtenir un véritable triomphe qui devient une bénédiction pour des milliers d'hommes. La découverte de ce simple fait, que l'asthénopie dépend de la structure hypermétropique de l'œil, en indiquait en même temps le remède.
En corrigeant l'hypermétropie par des verres convexes, l'asthénopie, qui en est la conséquence, pouvait-elle ne pas disparaître également? Mais, ici encore, la science pouvait nous égarer. Car il paraissait rationnel de déterminer le degré de l'hypermétropie totale pour la neutraliser entièrement; et c'est ce que je faisais d'abord. Mais je n'avais pas remarqué un fait que l'expérience m'enseigna bientôt, c'est que, même avec des verres qui la neutralisent complètement, l'hypermétropie reste en partie latente. Il en résulte que, dans ces conditions de neutralisation complète, non-seulement la vision des objets éloignés devient confuse, mais que, même avec une convergence modérée, l'œil est encore accommodé pour un point toujours trop rapproché. La sensation désagréable engendrée par cet abaissement au minimum de l'amplitude relative d'accommodation, et qui, dans ce cas, empêchait la vision distincte, même à une dislance ordinaire, faisait qu'on mettait l'objet de plus en plus près de l'œil. Aussi le malade tombait-il de Charybde en Scylla; c'est-à-dire de l'asthénopie accommodatrice dans l'asthénopie musculaire. Mon erreur venait de ce que j'assimilais à l'œil emmétrope l'œil hypermétrope neutralisé, qui, comme je l'ai montré plus haut (§ 10), en diffère réellement, Ainsi, en général, la science fait des théories; la pratique
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éprouve et rectifie ses hypothèses; la science doit ensuite, pour se perfectionner elle-même, rendre compte de ces rectifications,
Tour poser les règles auxquelles l'expérience m'a conduit, je dois distinguer deux séries de cas : 1° ceux qui, avec une amplitude normale d'accommodation, sont simplement sous la dépendance de l'hypermétropie; 2° ceux chez lesquels la diminution de l'amplitude d'accommodation, ou son manque d'énergie, joue un rôle plus ou moins important.
La grande majorité des cas appartient à la première catégorie : l'hypermétropie est la cause et la seule cause qui fait que la vision des objets rapprochés ne peut demeurer distincte. Il est de toute évidence que cette forme ne se présente que pendant la jeunesse, c'est-à-dire, à l'âge où, la structure de l'œil étant emmétrope, les symptômes de presbytie ne se présentent pas encore. En effet, comme je l'ai déjà expliqué, une certaine amplitude d'accommodation est une des conditions de l'asthénopie.
Beaucoup s'annoncent eux-mêmes comme aslhénopiques, depuis dix-huit
jusqu'à vingt-six ans, quand — est descendue à - ou -. La plupart sont
des femmes. La cause de cette prédominance me paraît résider uniquement dans la nature des occupations. Celui qui n'est pas constamment occupé à des travaux de près, même avec un certain degré d'hypermétropie, n'a aucun symptôme d'asthônopie. On sait que, dans beaucoup de leurs occupations, les femmes ont plus souvent besoin que les hommes d'une vision exacte et prolongée. Dans certaines classes de la société, tandis que le mari n'a presque aucun besoin d'un effort d'accommodation, la femme, outre les soins du ménage, doit s'occuper, le soir, éclairée par une mauvaise lumière, de coudre et de repriser. C'est là, je crois, et non pas la plus grande fréquence de H, ce qui fait que nous entendons les femmes se plaindre plus souvent que les hommes d'être affectées d'asthénopie.
La première chose que nous avons à faire dans l'asthénopie, est de déterminer le degré de l'hypermétropie manifeste; en d'antres termes, d'examiner quel est le verre convexe le plus fort avec lequel la vision de loin est encore distincte. Ce verre est néanmoins rarement suffisant pour préserver complètement de la fatigue que cause l'application. Nous pouvons cependant faire lire le malade avec ce verre à la consultation, et ce n'est que s'il peut le faire avec facilité, et si le punctum proximum binoculaire pi n'est guère plus éloigné que chez l'emmétrope du même âge, que nous nous déciderons à le donner d'abord. Mais nous trouvons souvent l'indication immédiate de donner des verres un peu plus forts, comme par
exemple — avec Hwi = — -. En effet, chez les sujets très-jeunes chez les- 1b 20 j j
quels nous pouvons attendre beaucoup de H/, et chez d'autres un peu plus
âgés, les personnes de trente ans, par exemple, qui ont déjà subi une certaine
diminution de l'amplitude d'accommodation, il est rare que les verres qui ne corrigent que Hra soient suffisants. Si le malade peut revenir facilement, on lui donnera les verres que l'on croira convenables, en lui prescrivant seulement : de ne jamais travailler sans lunettes, d'interrompre, toutes les demi-heures, son travail pour quelques minutes, d'éviter une fatigue excessive, et de revenir au bout de huit jours dire au médecin comment il se trouve. Règle presque invariable, il revient avec des expressions de joie et de reconnaissance. On lui permet alors de faire à discrétion usage de ses yeux, en lui recommandant de revenir au moindre embarras, et, en tout cas, au bout d'un an ou deux. Car il est probable qu'après ce temps Em aura fait quelque progrès, et l'usage de verres plus forts sera devenu nécessaire. Mais il peut aussi arriver que le malade ne soit pas satisfait, les verres étant trop faibles ou trop forts. Dans le premier cas, l'asthénopie n'a pas entièrement disparu, et nous observons souvent, surtout dans les moments de fatigue, un degré de Hm un peu plus élevé qu'auparavant. Nous trouvons aussi, dans ce cas, que la position de p', déterminée avec les lunettes, est un peu plus éloignée qu'elle nedevraiti'être. llvasansdire que nous devons alors monter, souvent même au delà du plus haut degré de Em que nous venons de reconnaître, et amener le point p» au voisinage delà distance normale. Si, au contraire, les verres étaient trop forts, le malade a été obligé d'approcher l'ouvrage trop près de ses yeux : il obtenait alors la vision distincte, mais il éprouvait en même temps une sensation de fatigue particulière (asthénopie musculaire). Cette plainte, quoique rare, se produit quelquefois, même lorsqu'on a simplement neutralisé \\m. L'explication de ce l'ait est dans l'excès de puissance de tension accommodatfice, tension dépendant de l'habitude, et se produisant, à cause de cela, plus spécialement pour les distances de 10" à l/i". Dans ce cas, nous devons évidemment commencer avec des verres plus faibles, et n'en prendre de plus forts qu'à mesure que cette tension extraordinaire diminue. Parfois la nécessité de tenir son livre trop près fait que le malade se plaint d'avoir avec ces lunettes la vue des objets éloignés extrêmement confuse.
Je puis dire que, depuis ces dernières années, il m'est rarement arrivé de voir des verres, choisis avec attention suivant les règles énoncées, ne pas remplir complètement leur but. Karement, dans l'asthénopie, je me suis vu dans la nécessité d'employer des mydriatiques pour déterminer le degré d'hypermétropie. Ce n'est que dans les cas où l'asthénopie nous conduit à soupçonner l'existence dé l'hypermétropie, et où néanmoins nous n'observons pas de Hw, même après une certaine fatigue, dans ceux où les verres convenablement choisis et modifiés ne réussissent pas, et peut-être, enfin, quand nous devons ne voir le malade qu'une fois seulement, qu'il peut èlre nécessaire, dans son intérêt, de recourir à l'emploi d'un mydrialique. Cet emploi, du reste, est parfaitement justifiable pour étudier plus exactement la
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connexion de \\m a de II/, d'autant plus que, durant la mydrlase, le malade peut, si C'est nécessaire, s'acquitter parfaitement d'un travail de près, avec des lunettes plus fortes. Quand nous connaissons Jim et 11/, ndtiS donnons des vires qui neutralisent flm et environ le quart de II/. Kn général, ils remplissent leur but, soit immédiatement, soit au bout de quelques semaines.
Jusqu'ici, nous avons vu les ophtalmologistes essayer d'obtenir, par l'usage de verres de plus en plus faibles, uueguérison radicale de l'aslhénopie. I, a connaissance de la cause de l'asthénopie a complètement renversé la manière de procéder. Nous déterminons de temps en temps, sur nos malades asthénopiques, les limites du parcours relatif d'accommodation, ou simplement II»?, et si cette dernière a augmenté, ce qui e>t la règle, nous augmentons la force des verres suivant les règles précédentes. Ce n'est que lorsque l'hypermétropie s'est presque entièrement transformée en Un/, que le parcours relatif d'accommodation a repris sa position normale, que nous trouvons dans l'usage des verres indiqués une garantie certaine contre le retour de l'asthénopie, et chez les jeunes gens les mêmes verres peuvent alors servir pour la vision de près et de loin. Cet usage d'augmenter la force des verres a fait que les gens du monde m'ont communiqué leur crainte de ne pouvoir trouver des verres assez forts pour leurs yeux. Une telle crainte pouvait avoir une apparence de raison; mais nous pouvons heureusement les rassurer complètement sur ce point. Je prends ordinairement la peine de leur expliquer que, lorsque ce qui manque en force à leur œil est entièrement complété, la limite pour la foire des verres est atteinte pour le moment, et que l'augmentation exigée plus tard par les modifications séniles sera facile à ajouter. Il est évident que, même dans les cas plus défavorables, il est difficile que nous soyons obligés de recourir à des verres aussi forts que ceux employés dans l'aphakic. Au nombre de ces cas défavorables, nous devons ranger l'amblyopie et surtout la faiblesse de l'amplitude d'accommodation. Ce que j'ai dit plus haut sur ce point, en parlant de la presbytie, peut ici également nous guider dans le traitement. Là sont tracées les règles de conduite pour la combinaison de l'hypermétropie avec la presbytie. Qu'il me suffise ici de mentionner que dans l'amblyopie d'un seul œil, en raison de son exclusion de l'acte de la vision, il est indiqué de l'exercer isolément plusieurs fois par jour, et chaque fois, pendant quelques minutes, avec le secours d'une loupe à lire ou d'un verre grossissant.
Voilà pour l'usage des lunettes destinées aux objets rapprochés. Il est maintenant très-important de savoir si les asthénopiques, dans les usages ordinaires de la vie, doivent conserver leurs lunettes pour la vision à distance. A un examen superficiel, cela ne présente pas d'incuménient. Pourquoi ne doit-on pas supprimer Hm, et rendre ainsi possible la vision
distincte des objets éloignés sans une tension accommodatrice ? Évidemment, si nous pouvions faire des lunettes une partie intégrante de l'œil, il n'y aurait pas lieu d'hésiter. Nous aurions alors une raison de neutraliser presque tout H, convaincus que le parcours relatif d'accommodation s'adapterait bientôt aux nouvelles conditions de la réfraction. Mais ce n'est pas le cas. Les verres ne sont pas dans l'œil, mais devant l'œil, et quelquefois même on ne les a pas sous la main. Aussi est-il très-important que le malade puisse distinguer passablement bien sans lunettes ; et il est certain qui si un hypermétrope s'habituait à porter des verres correcteurs, il perdrait graduellement le pouvoir de voir nettement sans lunettes. Tel est le revers de la médaille pour ce qui regarde leur emploi. Même en ne portant les lunettes que pour la vision des objets rapprochés, on perd, en partie, l'avantage de l'usage de son accommodation ; mais, comme dans ce cas, il s'agit d'une nécessité réelle, il n'y a pas de choix à faire. Il n'en est pas de même pour la vision des objets éloignés. Avec des efforts nombieux d'accommodation, la puissance visuelle, comme nous le savons, demeure inaltérée chez les individus hypermétropes. La tension nécessaire pour voir distinctement et sans lunettes les objets éloignés ne dure chaque fois qu'un instant, et ne peut certainement entraîner aucune influence fâcheuse. On peut donc sans inquiétude demander cet effort à l'accommodation. Conséquemment, lorsque l'hypermétropie est encore entièrement facultative, et lorsque les personnes nous disent : « Dans la vie ordinaire, je n'éprouve aucun embarras et je vois parfaitement à distance », ne devons-nous pas insister pour que les lunettes soient portées constamment. Tout au plus pouvons-nous dire aux malades que lorsqu'ils seront devenus plus âgés (c'est-à-dire quand l'hypermétropie facultative aura fait place à une hypermétropie relativement absolue), il leur sera avantageux de porter des lunettes, même pour la vision à dislance, et de consulter l'oculiste aussitôt qu'ils observeront que la vision des objets éloignés n'a plus une netteté satisfaisante (1).
Mais la question est toute différente lorsque l'hypermétropie relative ou absolue se déclare dans la jeunesse : dans ce cas, en effet, en dépit des plus grands efforts d'accommodation, la vision à distance n'est jamais distincte;
(1) En 1863, j'eus l'avantage défaire la connaissance, à Marienbad, d'un célèbre géologue anglais. Je remarquai qu'avec des lunettes 1/8, il voyait à 11", et j'en conclus qu'il était hypermétrope. « Vous ne voyez pas bien au loin, lui dis-je un jour. — Oh non ! répondit le vigoureux vétéran. Je ne reconnais plus les caractères des minéraux au loin, comme autrefois, et si je cherche à les regarder à mes pieds, au travers de mes lunettes, je trébuche dessus. — Venez, lui dis-je, et demandons à l'opticien des verres 1/30. » Le lendemain, il m'écrivait : « Je ne puis vous dire combien je vous suis reconnaissant du nouveau sens que vous m'avez donné. Je vois maintenant les yeux des jolies filles et les rides des vieilles dames aussi bien que quand j'étais jeune soldat. » (D.)
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aussi ne faut-il pas hésiter à offrir le secours des luncitcs. Le meilleur résultat que L'on puisse alors obtenir est que les mêmes lunettes, qui ne sont pas trop fortes pour la vision à distance, puissent suffire ordinairement pour le travail de près. Avec une amplitude ordinaire d'accommodation, on obtient ce résultat, malgré le désavantage provenant de l'emploi des verres convexes, chaque fois que le parcours relatif d'accommodation est suffisamment déplacé. Aussi, dans ce cas, l'indication est-elle de faire porter au malade des lunettes graduellement plus fortes, pour provoquer ce déplacement.
Pour ce qui est de la seconde espèce d'aslbénopie, je n'ai que peu de chose à en dire. Les exemples qu'on en pourrait citer sont caractérisés par un trouble ou une diminution morbide de l'accommodation. Aussi leur place est-elle plutôt dans la seconde partie de cet ouvrage, où je traiterai spécialement des anomalies d'accommodation. Je me bornerai ici à celte remarque générale, que si, avec l'asthénopie, il n'y a que peu ou point d'hypermétropie, sans aucune trace d'aslbénopie musculaire, nous pouvons soupçonner la présence d'un trouble ou d'une diminution morbide dans la facullé d'accommodation. C'est de ce côté que doivent se porter nos investigations. Si l'asthénopie reconnaît pour cause une faiblesse générale, nous pouvons espérer une guérison, si nous parvenons à relever les forces. S'il existe une parésie d'accommodation sans hypermétropie, il est évident que l'asthénopie guérira si la parésie disparaît. Dans chaque cas, l'usage temporaire des verres convexes est d'une grande utilité. Lorsque l'accommodation est douloureuse, il faut recourir à un traitement spécial.
Ce que j'ai à dire du traitement de l'hypermétropie, à part l'asthénopie en général, est renfermé dans ce qui précède. Pour les cas les plus légers d'hypermétropie qui ne produisent presque jamais l'asthénopie, on devra simplement, comme je l'ai dit déjà au sujet de la presbytie, permettre l'usage des lunettes, quelques années plus tôt que de coutume. Les degrés les plus élevés sont caractérisés par ce fait que, très-près de l'œil, le même caractère se lit plus facilement qu'à une certaine dislance. L'explication de ce prodige apparent a déjà été donnée. Mais dès qu'à distance la vision n'est pas distincte, le soupçon d'une complication d'amblyopie et de myopie se présente facilement. De plus, la réunion des symptômes de l'asthénopie n'apparaît pas distinctement, car dès le commencement du travail il existe de la gène et les suites de la fatigue ne se montrent pas promptement. Dans ce cas encore, c'est surtout dans l'usage des verres convexes qu'on doit chercher le soulagement. Ils sont nécessaires, non-seulement pour faire avec facilité un travail de près; mais leur emploi est encore avantageux pour la vision à distance. Ici, nous n'avons pas à craindre d'obtenir par leur usage un déplacement moins désirable de l'amplitude relative d'accommodation. La force des verres à employer se déduit du degré de Hm et de H. Pour Wecker. — 2e ÉDIT. II. — 42
l'usage ordinaire, les verres doivent complètement neutraliser Hm. En lisant, les lunettes tombent un peu sur le nez, et fréquement les mêmes verres sont alors suffisants; s'ils ne le sont pas, on en donne d'un peu plus forts, de manière à porter p2 en deçà de la distance de la vision distincte désirée. A mesure que Hm croît, nous augmentons la force des verres. Lorsqu'il existe une complication de presbytie, il faut nécessairement avoir deux paires de lunettes, une pour les usages ordinaires de la vie, l'autre pour les ouvrages minutieux. Quand de fortes lunettes sont nécessaires, on doit, pour plusieurs raisons, donner la préférence, mais surtout à cause de la position plus avantageuse des points principaux, à des verres périscopiques dont la surface concave doit être tournée vers l'œil.
Pouvons-nous, dans les cas d'hypermétropie, espérer une guérison radicale ? La réponse doit être négative ; à priori, nous pourrions penser que, puisque l'oeil emmétrope peut devenir myope et la myopie être progressive, H peut faire place à E, ou même à M. En fait, il semble possible que H d'un œil incomplètement développé puisse disparaître pendant les années de développement. Mais après un développement complet, je n'ai jamais vu H disparaître et, jamais, dans l'état de santé du moins, passer à l'état de E ou de M. Ce phénomène ne s'observe que lorsqu'une maladie de la cornée augmente sa convexité.
Un examen superficiel peut nous tromper sous ce rapport. Un homme de cinquante-quatre ans avait été obligé de porter des verres convexes dès l'âge de trente-six ans ; à l'époque où je le vis, il préférait travailler sans lunettes. \
Avec S = 1 , il avait M= — . Était-ce que, dans ce cas, H avait fait place à
M ? Je trouvai que son pouvoir d'accommodation était complètement paralysé, qu'il était dans cet état depuis l'âge de trente- six ans, et que l'observation ophthaimoscopique indiquait une M progressive. L'idée qui se présentait alors d'elle-même, c'était qu'à l'âge de trente-six ans, la paralysie
de l'accommodation compliquée d'une M = — ou — ■ avait rendu né-
cessaires les verres convexes, et que ceux-ci étaient ensuite devenus superflus et même gênants, par suite des progrès de M. L'œil d'une structure hypermétrope n'a aucune tendance à devenir myope. Et si une modification dans ce sens ne se fait pas spontanément, on ne doit rien attendre des ressources que l'art peut fournir. Gomment pourrions- nous, en effet, sans danger pour l'œil lui-même, essayer de rendre la cornée plus convexe ou l'axe visuel pins long ? La guérison de Faslhénopie ordinaire par la section des muscles appartient aux fables de la période de manie opératoii e, période à laquelle, dans le cours de mes remarques historiques, j'ai fait allusion. On comprend que la ténolomie des muscles droits internes puisse rendre la convergence plus difficile et qu'avec certains degrés de celle-ci une forte
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tension d'accommodation puisse alors s'associer avec elle, dans la vision binoculaire. Cette ténotomie a^il de la même manière que les verres prismatiques leur angle étant tourné en dedans, ei dont en réalité l'usage procure aux aslhénopiques quelques avantages.
Dans deux cas, où l'action des muscles droits externes était évidemment très-faible, de Graefe a, de nos jours, pratiqué la ténotomie des droits internes. Il ajoute, du reste, que ce procédé, comparé à celui du simple choix des lunettes, est plus intéressant que pratique. Et il est de fait que L'hypermétropie ne peut être diminuée, ni par ce procédé, ni par aucun autre mode opératoire, et que l'asthénopie ne peut être non plus surmontée d'une manière permanente. Je puis ajouter que, lorsque, dans la strabisme convergent confirmé, on pratique la ténotomie corrective complète, l'usage des verres convexes est encore souvent nécessaire pour empêcher l'asthénopie et une rechute du strabisme. Ce n'est que lorsque l'asthénopie dépend d'une insuffisance musculaire que la méthode opératoire peut procurer un succès.
Quelques cas, que je vais relater pour finir, me donneront l'occasion d'ajouter quelques conseils pratiques.
L'hypermétropie n'est pas toujours la cause de troubles, et alors il n'est pas nécessaire de la corriger.
I. Une dame du monde, âgée de vingt-deux ans; se trouve en traitement pour de
légères granulations. A distance, sa vue est nette ; avec des verres négatifs, elle n'est
pas aussi bonne ; avec des lunettes — et même — , elle est aussi nette que sans
verres ; mais les objets paraissent horriblement grandis, « les hommes ont l'air de
géants ». Il existe, par conséquent, Hm == — , et nous pouvons supposer, avec proba-
bilité, H; = — . Cette darne n'en éprouve aucun inconvénient ; il est vrai que, quant à
lire, « elle le fait peu », et, quant à travailler, « elle ne fait rien ». Si elle avait été obligée de s'appliquer, l'asthénopie n'aurait pas tardé à se manifester. En réalité, elle se rappelle qu'elle était incapable de voir les objets lins aussi distinctement que les autres dames de son âge, et, de plus, qu'en regardant de loin, elle avait eu parfois la vue obscurcie par un léger nuage. Elle a les lunettes en horreur; comme j'avais été à même de le supposer, j'aurais pu me dispenser de lui prédire qu'à làge de trente ans elle serait dans la nécessité d'en faire usage. Il m'eût suffi de lui recommander de venir nie consulter aussitôt qu'elle cesserait de voir distinctement les objets rapprochés. En effet, pour le moment, les lunettes ne sont pas indiquées: elles n'auraient actuellement pour résultat qu'un déplacement peu désirable de l'amplitude relative de l'accommodation. Eu égard à l'existence de l'hypermétropie, il importe de recommander, tant que dureront les granulations, un repos plus rigoureux qu'il n'eût fallu dans toute autre circonstance.
Nous réussissons d'emblée à attribuer à l'existence de H un cas ordinaire d'asthénopie.
f II. On annonce mademoiselle H..., âgée de dix-neuf ans. Elle a l'extérieur florissant, les yeux clairs, sans trace de maladie; l'iris est bleu, la pupille mobile, la chambre antérieure peu profonde, le globe de l'œil n'est pas enfoncé ; les rebords orbitaires sont aplatis. Les axes visuels paraissent diverger. Je soupçonne une asthénopie. Je la fais lire et je rapproche le livre: à 6", la lecture devient difficile; à 5", elle est impossible. Il y a donc de l'hypermétropie, ou diminution de - , Mon regard tombe sur les
personnes qui accompagnent cette jeune fille ; je vois un frère avec un strabisme convergent. Cela me détermine à me prononcer en faveur de l'hypermétropie. « Vous ne pouvez continuer longtemps votre travail ? » La réponse est : — Non. — « En persistant, vous sentez une tension au-dessus des yeux ; en pressant sur cette partie et en frottant vos yeux fermés, cela se passe et vous pouvez retravailler, mais pour peu de temps?» — Exactement. — La confiance de la malade est gagnée. « Vous n'éprouvez pas de douleurs dans les yeux? » — Non. — « A distance vous voyez bien? » — Oui. — « Après un repos prolongé, vous pouvez plus facilement continuer votre
travail? » ~ Oui, oui. ■ — Avec des verres — , elle distingue bien à distance, et, dès
qu'on éloigne les verres, elle voit d'abord moins nettement. Avec — , elle ne voit
pas aussi distinctement qu'avec — ; avec — , pas davantage. Il existe une petite différence entre les deux yeux. Rien à l'ophthalmoscope. J'apprends alors que cet embarras qu'elle éprouve en travaillant date de quelques années et qu'il est allé croissant; qu'il y a quelque temps, ayant été affaiblie par un accès de fièvre, elle ne pouvait ni lire ni coudre ; qu'elle avait essayé, une fois, des lunettes; mais qu'on lui en avait sévè-
rement proscrit 1 usage, etc. On lui donne des lunettes — pour travailler, en lui re-
commandant d'interrompre son travail de temps en temps, à de petits intervalles,
et, en commençant, de ne pas trop s'appliquer le soir. A la fin de la semaine, tous
ses tourments sont oubliés. D'après mon conseil, elle travaillera même quelquefois, et
pour quelque temps, sans les lunettes, à la condition expresse de les reprendre dès
qu'il surviendra un peu de fatigue, ou, s'il se peut, avant qu'elle en ressente.
Les asthénopiques ont quelquefois un passé malheureux et, redoutent un avenir triste.
if; III. Le Rév. 0. D..., âgé de cinquante-deux ans, a l'air abattu. « Mon cher professeur, dit- il, je viens à vous, car je sens que je deviens aveugle. » Depuis vingt ans il s'imagine, chaque année, que, la suivante, il ne verra plus. Il voit pourtant encore, et néanmoins ses appréhensions restent les mêmes. Ainsi est fait l'homme ! Sa vie tout entière n'a été qu'une lutte avec ses yeux. Enfant il éprouvait de la difficulté à lire. Étudiant, il était fatigué par la moindre application des yeux, ce qui l'obligeait à apprendre plutôt par l'audition que par la lecture. Prédicateur, il était obligé d'écrire ses sermonts en gros caractères, et encore lui fallait-il les apprendre par cœur. Mais le pire, c'est qu'il ne pouvait lire ou écrire sans être obsédé par la pensée qu'il bâtait
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ainsi la venue de sa cécité définitive, et cette idée absorbait son esprit, lorsqu'il lui
fallait l'appliquer à un sujet quelconque. Cette crainte de devenir aveugle l'avait em-
pêché de contracter un mariage auquel tenait le bonbeur de sa vie. Il croyait à l'art,
à la science; il consultait avec soin les médecins du pays et les médecins étrangers.
Quand un opticien lui avait donné des lunettes auxquelles il devait du soulagement,
l'oculiste les lui retirait impitoyablement à sa première visite, comme un instrument
trompeur dont l'usage lui ferait perdre complètement et irrévocablement la vue. Enfin,
a 1 âge de quarante ans, il s'était procure des verres de — , et il se sert actuellement
AI
de verres — « Voyez-vous de loin, avec ces verres? » fut ma première question. —
\ Un peu mieux, — répondit-il ; mais toujours bien imparfaitement. — J'essayai — . —
Bien mieux avec ceux-là, — • répliqua-t-il ; par conséquent, je lui donnai - . — Eu-
core mieux ! — En un mot, il avait H = -. Avec S = — et avec sa faible amplitude
d'accommodation, pour lire facilement à la distance de 1 pied, il avait besoin de
verres . Nous lui donnâmes des lunettes - pour porter habituellement. Cet homme
était reconnaissant comme un enfant. Il me quitta comme on quitte un sauveur. On
rencontre encore assez fréquemment de pareilles victimes du préjugé qui existe contre.
les verres forts.
Dans les cas d1 hypermétropie 7 la paralysie de l'accommodation peut détermine)% des symptômes inquiétants.
IV. S. K..., garçon de dix ans, fils du docteur K..., remarque un matin qu'il lu est impossible de lire. Son père constate que ses pupilles sont plus larges qu'à l'ordinaire et immobiles. Il songe à une paralysie de l'accommodation; mais son fils ne peut pas non plus bien distinguer les objets éloignés. « Par conséquent, il doit y avoir une affection cachée du nerf optique ou du cerveau. » Il m'amène son enfant. Je reconnais, en effet, une paralysie du sphincter des deux iris. Impossible d'amener la contraction des pupilles, soit par des mouvement de convergence, soit sous l'influence d'une forte lumière. Les mouvements accommodateurs et réflexes font également défaut. Il y a donc lieu de penser à une paralysie de l'accommodation. Mais pourquoi, cet enfant ne peut-il voir distinctement de loin ? Un coup d'oeil jeté avec l'ophthalmoscope vient nous éclairer. Il me faut accommoder à 12" environ, pour voir le fond de
l'œil à l'image droite; et, comme je suis emmétrope, notre garçon doit avoir appro-
ximativement H = — . Avec —, il voit en effet admirablement de loin ; avec- , il lif
à la distance de 1 pied. Ainsi se dissipe toute appréhension de maladie du nerf optique. A propos des anomalies de l'accommodation, nous aurons à revenir sur des cas semblables. Qu'il suffise de faire remarquer ici, qu'au bout de quatre semaines, la paralysie avait disparu ; l'hypermétropie était redevenue, en partie, latente, et l'enfant ne se plaignait même plus de fatigue dans le cours de ses occupations. Il faut s'attendre à ce qu'il soit, dans peu d'années, atleint d'asthénopie, état qui nécessitera l'emploi de verres convexes, aux heures de travail.
La paralysie incomplète {parésie) de l'accommodation est, chez de jeûna sujets, irèi-difficile à distinguer de l'asthénopie provoquée par H.
V. H. J..., âgé de quatorze ans, m'est amené, parce que, depuis quelque temps, il se plaint de ne pouvoir plus lire. Il a le teint pâle et l'air faible. Je soupçonne une asthénopie consécutive, soit à un faible degré d'hypermétropie, soit à des causes débilitantes spéciales, soit enfin à une parésie de l'accommodation. Les pupilles se contractent bien. « Vous sentez-vous faible ?» — Oui, je n'ai pas encore repris mes forces depuis que j'ai été atteint d'un mal de gorge. — L'articulation des mots est imparfaite ; il nasille, et les consonnes douces explosives b, cl et g sont prononcées, surtout à la fin des mots, comme les résonnantes correspondantes /», n, ng, abbé comme ammé, tiède comme tienne, bague comme bangue (parésie du voile du palais). Ces symptômes sont les restes caractéristiques d'une angine diphthéritique [diphtheritica, mieux diphtherina). J'incline donc à admettre une parésie de l'accommodation, malgré la mobilité des pupilles. A distance, "S= 1. Ni les verres convexes, ni les concaves ne sont supportés : en conséquenee, nous avons affaire à l'emmétropie. Le punctum proximum est situé à 9" au lieu de 3, et ne peut être maintenu qu'un instant à cette distance, comme par un effort spasmodique. La constatation de ce fait éclate mieux encore par cet aveu que, tandis que le sujet ne réussit à lire que pendant un moment, il voit parfaitement à dislance. Ces phénomènes ne se distinguent des symptômes de l'asthénopie bypermétropique ordinaire que par la soudaineté de leur apparition (quinze jours environ après la fin des accidents de l'angine) ; par la conservation de la vue distincte et continue des objets éloignés (fait révélé non par le malade, mais par l'examen) ; enfin par l'apparition presque instantanée de la fatigue et de l'impossibilité absolue de distinguer les objets rapprochés.
l'asthénopie musculaire peut s'adjoindre à H.
VI. P. C..., âgé de vingt ans, se présente en proférant les plaintes ordinaires de
l'asthénopie; état qui date de sa première jeunesse. On constate Uni = — et on lui
donne pour la lecture des verres —, ce qui porte p à 6" de distance. A la fin de la
semaine, le malade revient : il peut tenir ses occupations un peu plus longtemps ; mais pas beaucoup. La paralysie artificielle de l'accommodation par l'atropine dénote
H = — -. On permet alors des verres — avec lesquels, après la disparition de la para- 12 16
lysie artificielle, les objets éloignés sont vus couverts d'un brouillard. Avec ses lunettes, le malade lit, de préférence, à une distance de 8" seulement, quoique S = 1. Néanmoins, la tension désagréable dont les yeux et le front sont le siège augmente. La possibilité d'une insuffisance musculaire se présente alors à l'esprit. Les mouvements des yeux sont libres dans toutes les directions : seulement, la convergence des yeux ne se maintient pas quand l'objet fixé est placé à moins de 5" ; et même à une plus grande distance, l'un des yeux se dévie rapidement en dehors, quand la main de l'observateur vient à lui cacher l'objet. D'un autre côté il ne perd pas la vision simple, à distance, en plaçant devant un des yeux un prisme de 10°, dont l'angle est tournée en dehors, bien que, pour produire la vision simple, une divergence de .V'à peu près soit nécessaire. Cela prouve évidemment que les muscles droits internes sont insuffi-
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sauts. L'emploi do verres —, placés Irès-près l'un de l'autre, diminue un peu la
Oi m vergence nécessaire, mais ne soulage pas le sujet. Il lui faut, pour obtenir une
amélioration permanente, se servir de verres sphérico-prismatiques î — avec prismes
\lb'
de 5°). Dans ce cas particulier, nous aurions en le droit de (tire, au moins d'un côté,
la ténotomie du droit externe. La convergence en sérail devenue plus facile, et même
à distance, il n'y aurait pas eu diplopie. « Pourrai-je, en m'y soumettant, lire plus
tard sans lunettes? » Je fus obligé de répondre négativement. En effet, la convergence
étant facilitée, il en résultera une diminution de la tension d'accommodation qui s'y
associe, et l'hypermétropie existante provoquera conséquemment de l'asthénopie4 plus
facilement encore qu'auparavant. C'est pour la même raison qu'en combinant des
prismes avec les verres convexes, il convient de choisir ces derniers relativement forts
Ma réponse déterminale malade à refuser l'opération. L'existence d'une hyper-
métropie presque entièrement latente se trouvait, dans ce cas, en connexion avec de l'insuffisance des muscles droits internes. Les prismes seuls, non combinés avec les verres sphériques, auraient rendu manifeste une plus grande fraction de l'hypermétropie.
Une forte hypermétropie H existant chez un enfant est presque toujours confondue arec une myopie.
VII. Une enfant de six ans passe pour avoir les yeux très-fa ibles. Lorsqu'elle veut voir quelque chose, elle court au grand jour, et tient les objets tout près de ses yeux. Les parents, inquiets, ont beaucoup consulté à son sujet. On l'a généralement regardée comme ayant la vue basse. Ce fait qu'elle est très-préoccupée de se procurer un jour éclatant, lorsqu'elle veut bien voir quelque chose, me porte à rejeter cette opinion. Si elle eût été exacte, une aniblyopie notable aurait dû s'ajouter à la myopie. L'aspect extérieur des yeux ne me laisse guère de doutes sur l'existence de l'hypermétropie. A la distance de 3", l'enfant lisait, la tête penchée et les paupières presque fermées, le n° III de Snellen ; elle ne pouvait pas distinguer des caractères plus fins. Au con-
traire, avec -, elle distinguait II à 8". L'existence de H était ainsi prouvée :
S= -. Il y a probablement aussi de l'astigmatisme, ce que l'on vérifiera à une
.'poque plus avancée de la vie, lorsque l'enfant sera capable de fournir des réponses
plus nettes. Elle pourra se servir de verres -pour étudier ; si elle le veut, elle pourra s'en servir constamment; mais, quant à cela. « elle aimera mieux ne pas le faire». A/<'»ir avec un failli'' degri cfhyp rmétropie toute tension de V accommodation
peut ri'
VIII M. \..., lithographe, âgé de vingt et un ans, a pu, sans effort, se livrer à ses occupations jusqu'à il y a quelques mois. Il est vrai que, de temps à autre, il sentait des douleurs dans ses yeux, mais il attribuait cette gène à une application trop continue. Pourtant, dans ces derniers temps, les douleurs se reproduisirent si souvent, d'une manière si prompte, avec tant de violence, qu'il fut obligé de suspendre son travail. Au-dessus des veux, il n'éprouve qu'une faible pesanteur; mais, la douleur se
fixe dans les yeux mêmes où elle détermine des élancements et une pression pénible. Peu de temps après l'interruption de son travail, les douleurs se dissipent toujours, pour ne réapparaître que quand le malade s'est appliqué ou a fixé avec une certaine force. L'inspection des yeux ne révèle rien d'anormal : les mouvements sont, eux-mêmes, normaux. Des prismes placés devant les yeux (les angles tournés en dehors), ne sollicitent
aucune divergence. L'examen de sa réfraction ne fait constater que Hm = ~. Après la
mvdriase artificielle, on obtient H — — -. Les verres —et —ne sont d'aucune utilité. J ' 24 36 24
En effet, à l'âge du malade, et avec l'amplitude d'accommodation dont il est doué,
(= 1 : 4,3), il ne lui aurait pas été difficile de surmonter son hypermétropie.
D'autres cas, observés antérieurement, m'ont appris qu'en pareille circonstance
toute médication est inutile, sauf la mydriase artificielle quotidienne par l'atropine.
Je me hâtai donc, ici, de recourir à ce moyen, en même temps que je prescrivis
des verres — pour la vue à distance et - pour la vue de près. Les douleurs cessèrent
aussitôt. Ce cas rentre à proprement parler dans les anomalies de l'accommodation. J'ai rapporté cette observation ici, parce que je n'ai vu des exemples semblables de spasme douloureux à chaque tension de l'accommodation, que lorsqu'il existait en même temps de l'hypermétropie. Il est vrai de dire que ces cas sont très-rares ; je n'en ai observé, en tout, que trois.
// faut se bien garder de prendre une asthénopie apparente pour une asthénopie réelle.
IX. Madame N.., âgée de trente-trois ans, petite femme nerveuse et faible, se plaint de ne pouvoir pas continuer ses occupations. Elle se fatigue rapidement et éprouve en même temps des douleurs. Les yeux se mettent à pleurer et elle est incapable de reprendre son travail pendant le reste de la journée. Dans la soirée surtout, elle est contrainte d'éviter soigneusement toute application. De temps à autre, elle éprouve de la photophobie : je la fais lire ; elle tient son livre à 10" environ, et dit qu'elle peut encore distinguer nettement les caractères lorsqu'on approche le livre à 5". Je soupçonne
déjà qu'il ne s'agit pas de H. A distance, S est seulement — -• Mais, tandis que les
verres positifs diminuent encore la netteté de sa vue, on constate, avec , S = 1.
Par conséquent, il y a ici M — TT- Un examen plus attentif nous montre que ce cas
diffère, sous bien des rapports, de l'asthénopie causée par l'hypermétropie. Cette personne accuse une douleur siégeant dans les yeux mêmes, douleur qui est, à proprement parler, continue, mais que l'exercice ne fait qu'augmenter : la tension sus-orbilaire caractéristique fait ici défaut. Néanmoins, elle voit distinctement jusqu'au dernier moment, et ce ne sont que ses douleurs qui l'obligent à interrompre son travail. Outre ces symptômes, elle présente, en ce moment, une faible irritation des yeux qui lui est habituelle. L'ophthalmoscope révèle une hypérémie capillaire du nerf optique, et rien de plus. De pareils faits ne sont pas rares : cet état se rencontre principalement avec
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delà myopie ; mais parfois aussi dans d'autres yeux. C'est une forme d'hyperesthésie encore mal définie dans sa nature liée à des symptômes congestifs. L'usage des verres bleuâtres, le repos, les dérivatifs stimulants, restent souvent sans efficacité. Désigner l'ensemble de ces phénomènes sous le nom d'asthénopie, c'est appliquer un même terme à deux états qui diffèrent sensiblement dans leur essence et dans leurs manifestations.
H absolue, portée àun très-haut degré, simulant M avec amblyopie.
(Ce cas est gracieusement communiqué à l'auteur par M. Bowmau.)
M. T..., âgé de vingt-cinq ans, a des globes oculaires très-petits. Autant qu'il est
permis d'en juger, ils semblent avoir une section horizontale de la grandeur indiquée,
figure 133. La figure 134 représente, à peu près, les diamètres de la cornée et de la pupille. Le diamètre antéro-pos- Eig. 133.
térieur est trop court : il en est de même des diamètres
horizontal et vertical, ce qui fait que, vu latéralement, l'œil
ne semble pas aplati outre mesure. La chambre antérieure
est étroite (l'iris rapproché de la cornée) ; la pupille montre
cette forme (g) à divers degrés d'éclairage. Au moment de
contrôler la présence du cristallin, le malade refusa de se
laisser dilater la pupille par l'atropine ; mais la preuve fournie
par l'examen catoptrique suffit amplement à me convaincre de
l'existence de cet organe. Le reflet de sa face antérieure
est très-marqué. De plus, la forme convexe de l'iris et la
proéminence de la pupille étaient évidemment le résultat
de la propulsion de ces parties par le cristallin. Lorsque,
en 1856, je vis, pour la première fois, M. T..., il était au Fig. 134.
collège, où il se distinguait par son assiduité ; mais, sa vue
s'étant très-fatiguée, il vint me consulter à ce sujet. Il se servait, pour voir de loin
avec l'œil droit, d'un verre convexe ;'et, lorsqu'il tenait ce verre à 2" ou 3" pouces
de l'œil, il pouvait lire sur un livre tenu à 2'. Sans verre, il lisait les caractères, les
3" plus fins (caractère diamant — Jœger, n° 1), à — de l'œil. Jusqu'à cette époque, il
n avait employé que l'œil droit et je fis faire des exercices pour utiliser en même temps le gauche. Cependant ces exercices furent sans résultat pour la commodité du malade, mais non quant à l'augmentation de l'acuité delà vue. Pendant l'été de 1857, il commença à lire de l'œil droit sans le secours de verre, et en tenant l'imprimé très-près de l'œil, il y réussit assez bien. Au mois de mai 1862, il prit l'habitude d'employer,
pour voir de loin, des verres convexes forts, tels que -,, ce qui lui permit de lire Jœger
18 à 8 pieds. Avec -, il parvint à lire Ja?ger 2, sans difficulté à 4'', et cela d'une
manière satisfaisante quand l'éclairage n'était pas trop intense.
§ 2k- — Du strabisme convergent, comme conséquence de l'hypermétropie.
Le strabisme est une déviation dans la position des yeux, par suite de laquelle les deux taches jaunes reçoivent les images d'objets différents. Dans cet état, les lignes visuelles ne s'entrecroisent pas sur le point dont le sujet désire avoir la perception : une seule est dirigée sur ce point, celle de l'œil non dévié. Cette déviation n'altère pas seulement l'expression du visage, en détruisant la symétrie des parties qui concourent à cette expression ; mais toujours aussi elle porte atteinte au pouvoir visuel, tout au moins de l'un des deux yeux, et le strabique est toujours privé des avantages de la vision binoculaire.
Le strabisme n'est pas un état morbide essentiel, comme cela ressort de la définition ; ce n'est qu'un symptôme. Ajoutons que c'est un symptôme qui appartient à des états très-variés, et se combine, comme tel, à d'autres symptômes d'ordre très- différent.
L'auteur qui se donne pour lâche d'écrire un traité renfermant, dans un ordre systématique, toutes les maladies des yeux, doit s'attendre à rencontrer plus d'une fois, chemin faisant, le strabisme, comme suite plus ou moins constante d'états entièrement distincts les uns des autres.
Fréquemment, le strabisme se présente comme partie constituante d'une anomalie complexe, à la cause de laquelle il se rattache, ainsi qu'à toutes les conséquences de cette cause. Mais on ne saurait trouver place, pour lui, dans la nosologie, parmi les entités morbides d'existence indépendante ; la sémiotique seule peut légitimement traiter du strabisme, en général.
Bien que celte manière de voir fût acceptée depuis longtemps, on ne s'y tenait pas avec la fermeté nécessaire. Feuilletez les manuels, vous y trouverez toujours un chapitre consacré au strabisme. Dans ce chapitre on a rassemblé tout ce qui a rapport à cette déviation ; ailleurs on se contente de la nommer en passant. Même dans la recherche des causes, on traite de toutes les formes à la fois, bien qu'au fond leur nature soit essentiellement différente. Dans certaines monographies, le sujet n'est pas mieux compris. Est-il donc surprenant que la palhogenèse du strabisme soit encore dans l'obscurité? Il est dans la nature humaine, quand une manifestation quelconque se produit, d'y supposer une cause extérieure, et d'accepter comme telle la première qui se présente. Or, la pathologie ne s'est pas encore entièrement affranchie de celte légèreté et de cette crédulité. En ce qui concerne le strabisme, on a souvent, sur l'autorité des mères et des nourrices, recherché la cause de cette déviation dans toutes sortes de circonstances fortuites, et l'on en a ainsi méconnu la véritable origine qui, dès le principe, résidait dans la forme de l'œil.
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Actuellement, nous savons que la tres-grande majorité des cas de strabisme se rattachent à des anomalies de la réfraction.
Suivant le sens de la déviation, on doit distinguer, surtout, deux formes de strabisme : le strabisme convergent et le strabisme divergent. Or, nous pouvons exprimer les résultats fondamentaux de nos recherches par les deux lois suivantes :
1° Le strabisme convergent dépend ordinairement d'une hypermétropie,
2° Le strabisme divergent est généralement une suite de la myopie.
Nous n'a\oiis à nous occuper ici que du strabisme convergent.
Tout d'abord, l'expérience apprend que le strabisme convergent est, dans la très-grande majorité des cas, combiné avec l'hypermétropie. Sur 172 cas qui se sont présentés à mon observation, je trouvai 133 fois l'œil non dévié hypermétrope. Dans 9 cas, il y avait myopie; 5 fois même, à un degré tel que, vu la distension du globe oculaire et son peu de mobilité, toute autre position de l'œil était impossible; dans 13 cas, on nota une différence dans la réfraction des deux yeux ; 5 fois, la cause du strabisme avait été inflammatoire; 5 fois au moins, il y avait eu paralysie; enfin, 3 fois, le strabisme compliquait une cataracte congénitale, et 2 fois, il s'accompagnait de nystagmus. Cette simple énumération montre combien l'influence de l'hypermétropie est prépondérante, puisque cette anomalie se présente dans pins de 77 pour 100 des cas. Et pourtant, j'ai la pleine conviction que si l'on pouvait examiner, sans distinction, tous les cas de strabisme qui se présentent sur un chiffre donné de population, on y trouverait l'hypermétropie dans une proportion plus grande encore. Et cela se conçoit aisément; car ce sont les cas ordinaires de strabisme convergent qui se présentent le moins à l'oculiste, ceux-là précisément dont la cause unique est l'hypermétropie. Si, au contraire, le strabisme coïncide avec une inflammation, une paralysie, ou d'autres complications particulières, les malades ne tardent pas à rechercher du secours, ce qui fait que ces cas exceptionnels représentent dans le chiffre total une proportion plus élevée. En outre, dans l'énumération, on fait rentrer des cas que l'on ne range pas ordinaiment sous h' chef du strabisme convergent, comme, par exemple, des faits de paralysie assez récente du muscle droit externe, des cas de myopie avec convergence excessive et mobilité presque nulle des yeux, etc. Enfin il est certain qu'on a bien plutôt négligé, dans l'examen, quelques cas tout à fait simples que des cas extraordinaires, dont la pathogénèse s'enveloppait d'une certaine obscurité. Par conséquent, je n'hésite pas à regarder comme exceptionnel un cas de strabisme convergent où l'hypermétropie fait défaut. En général, ce n'est pas aux degrés les plus élevés d'hypermétropie que le strabisme se relie. Souvent même, principalement pendant la jeunesse, l'hypermétropie qui l'accompagne est complètement à l'état latent; elle se trouve
involontairement neutralisée par une tension permanente de l'accommodation et ne devient manifeste qu'après la paralysie artificielle de cette dernière.
1 1 Dans les cas où l'hypermétropie était manifeste, elle s'élevait de — à — ,
30 10' rarement à - ou au-dessus. Ordinairement, quand nous constatâmes une
hypermétropie manifeste, l'hypermétropie totale ne fut pas déterminée, et pourtant il est clair qu'elle atteignait, surtout chez les jeunes sujets, un
degré bien plus élevé. Ainsi, pour une hypermétropie manifeste de —
on pouvait généralement admettre, en toute assurance, plus de — d'hy-
permétropie totale; attendu que, dans les cas où toute l'hypermétropie était latente, et où elle ne se manifestait qu'après paralysie artificielle de l'accom-
\ modation, elle se trouvait rarement inférieure a — •
Or, puisque en général l'hypermétropie coexiste avec le strabisme convergent, il est tout naturel de penser qu'il y a là une relation de cause à effet, c'est-à-dire que l'hypermétropie est la cause de la déviation. En tout cas, l'hypermétropie est l'anomalie primaire liée à la structure de l'œil, et, dès l'origine, particulière à celui-ci; le strabisme est l'état secondaire, qui n'apparaît que quelques années après la naissance. Dans la première période, au début du strabisme dit périodique, on peut constater qu'il existe déjà de l'hypermétropie : elle préexiste donc indubitablement au strabisme. Et si nous ajoutons qu'un strabisme qui débute se dissipe dès qu'on corrige l'hypermétropie, au moyen d'un verre convexe, nous serons nécessairement forcés de conclure que l'hypermétropie peut être la cause du strabisme. Mais de quelle manière l'hypermétropie produit-elle ce résultat? La réponse est toute prête.
Pour voir distinctement, l'hypermétrope doit relativement accommoder avec force, et cela quel que soit réloignemcnt de l'objet. Même dans la vision à distance, il lui faut surmonter son hypermétropie au moyeu d'une certaine lension accommodalrice, et, à mesure que l'objet se rapproche, il lui faut employer encore, outre cette fraction de son amplitude d'accommodation, une partie de cette dernière égale à celle qui eût été seule mise en réquisition, si l'œil avait été normal ou emmétrope. La vision des objets rapprochés nécessite donc, en particulier, un effort considérable d'accommodation. Or nous avons vu (page 510) qu'il existe une certaine corrélation entre l'accommodation et la convergence des lignes visuelles. Plus celles-ci convergent sur l'objet fixé, et plus aussi la tension accoinmodatrice peut être énergique. En conséquence, à chaque effort notable du
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pouvoir accommodaleur, il se produira une certaine tendance à l'exagération de la convergence. Celte disposition existe chez tous les hypermétropes. L'emmétrope lui-même peut se convaincre de l'exactitude de ce fait, en mettant devant ses yeux des verres concaves, et en se rendant, par là même, momentanément hypermétrope. Il remarque alors que toutes les fois qu'il fait effort pour voir distinctement, il est aussitôt menacé d'une diplopie consécutive à l'exagération de la convergence, et que, bientôt, il se trouve dans l'alternative inévitable, ou de loucher, ou de voir d'une manière confuse. Peut-être tous les hypermétropes sont-ils, sans en avoir conscience, plus oujnoins dans cette situation embarrassante.
L'hypermétropie est une anomalie très-répandue; j'ai la conviction qu'elle est encore beaucoup plus fréquente que la myopie. Donc s'il est vrai que le strabisme convergent s'observe, en général, comme conséquence de l'hypermétropie, il existe bien évidemment des cas très-nombreux d'hypermétropie sans complication de strabisme. On peut même dire que le strabisme ne survient que chez un nombre restreint d'hypermétropes. Mais il n'y a là rien qui doive nous surprendre. En effet, en général, il existe un besoin trèspuissant à voir simple, simultanément des deux yeux, l'objet que l'on fixe. Cette tendance gouverne donc énergiquement la direction des lignes visuelles. Depuis plusieurs années déjà je me suis convaincu de ce fait, dans le cours de mes recherches sur l'action des verres prismatiques. Si l'on tient devant l'un des yeux un verre prismatique faible ayant l'angle tourné en dedans, tout aussitôt l'objet fixé apparaît double; mais, immédiatement et involontairement, la convergence augmente, et, par ce fait, les images doubles se réunissent. Si alors, peu après, on ôte le prisme, les images doubles réapparaissent un instant pour se dissiper tout aussitôt, et pour se confondre, en quelque sorte, d'elles-mêmes, par suite de la diminution de convergence survenue. Or ce mouvement s'opère d'une façon si spontanée qu'il se fait sans qu'on en ait conscience. Celle horreur de la diplopie, ou, pour mieux dire, cette tendance instinctive à voir binoculairement, est ce qui préserve du strabisme la plupart des hypermétropes. Ils aiment mieux sacrifier la vision aisée et nette plutôt que de consentir à recevoir simultanément sur les deux taches jaunes les images d'objets différents. Tel est, en effet, le motif pour lequel le strabisme ne se rencontre pas chez presque lous les hypermétropes. Que l'on vienne, chez ces sujets, à couvrir un des yeux avec la main, cet œil restant, d'ailleurs ainsi que l'autre, bien ouvert, et presque toujours on constatera immédiatement une déviation en dedans de la ligne visuelle. C'est encore ce qui arrive lorsque, dans la même expérience, l'emmétrope place un verre concave au devant de son œil laissé libre.
La question qui naturellement se présente est celle-ci : Quelles circon* stances doivent concourir, chez les hypermétropes, à la production du strabisme ?
Ces circonstances sont de deux sortes :
a. Les unes portent atteinte aux avantages de la vision binoculaire ;
b. Les autres favorisent un excès de convergence. A la première catégorie appartiennent :
1° Une différence congénitale dans l'acuité de vision ou dans l'élat de réfraction des deux yeux. Chez les hypermétropes, il existe souvent une acuité visuelle incomplète, tantôt sur un seul œil, tantôt sur les deux; elle doit être imputée, en partie, à l'astigmatisme, en partie à une anomalie rétinienne encore inconnue.
Si la réduction de l'acuité visuelle est limitée à un seul œil, il en résultera que, la convergence devenant excessive, l'image correspondante à cet œil ne sera pas trop gênante. C'est encore ce qui arrive lorsque l'œil qui se dévie est le plus hypermétrope des deux, et lorsque, par conséquent, l'image formée dans cet organe a moins de netteté que l'autre. Donc, dans les deux cas, le strabisme se développera plus facilement. Mais la tendance à loucher deviendra plus grande encore à ce double titre que, comme il arrive fréquemment, l'un des yeux a, tout à la fois, moins d'acuité visuelle et plus d'hypermétropie que son congénère. Si un œil est resté longtemps dévié, ce strabisme a pour conséquence un affaiblissement secondaire de l'acuité de la vue sur lequel nous reviendrons plus tard. Souvent alors à l'ophlhalmoscope, on peut encore constater que cet œil est atteint d'un plus haut degré d'hypermétropie.
T Les taies de ia cornée.
On a fréquemment constaté, dans le strabisme, sur l'œil dévié ou même sur les deux, l'existence d'opacités ou de taies cornéennes. Récemment encore, Pagenstecher et Saemisch ont appelé l'attention sur cette fréquente coïncidence des taches de la cornée avec le strabisme. Mais il ne me semble pas que des taies cornéennes soient, à elles seules, capables de déterminer le développement du strabisme. Quand bien même l'image serait dans l'un des yeux moins parfaite, l'expérience a démontré que celte condition ne fait pas renoncer aux avantages de la vision binoculaire, et, d'ailleurs, on a peine à comprendre qu'un des yeux doive Gire porté à se dévier, dans le seul but de faire tomber sur sa taciic jaune une certaine image plutôt qu'une autre, à la vérité différente de ia première, mais au moins analogue à celle-ci. Ruete (1) a résolu dans ce sens, en s'appuyant sur de bonnes raisons, le conflit soulevé entre Béer et Joh. Mûller. Tout autre est la question de savoir si, l'hypermétropie existant, des taches delà cornée et d'autres opacités doivent augmenter la prédisposition au strabisme; si, en d'autres termes, la diminution de netteté de l'image formée à l'extrémité de l'axe visuel ne rend pas la diplopie moins gênante, et, ce faisant, n'atténue pas la résistance instinctive qui doit s'op-
(l) Lehrbuchier Ophthalmologie, Bd. II, S. 520. Rraunschweig, 4854.
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poser an développement du strabisme. Je suis, pour ma part, très-disposé à admettre qu'il en est ainsi. Du moins, je trouve plus souvent des taies cornéennes chez les hypermétropes affectés de strabisme que chez les hypermétropes exempts de cette déviation. Il existe encore, à la vérité, comme lluelc l'a l'ait remarquer entre les taches de la cornée et le strabisme un rapport d'un autre genre, c'est ainsi qu'une inflammation qui donne lieu, sur la cornée, a des opacités, peut se propager, sous la conjonctive, jusfpi'aux muscles de l'œil ou à leur enveloppe, et déterminer, dans ces derniers, un raccourcissement, d'abord spasmodique, et finalement organique. J'ai déjà mentionné plus haut des faits de cette nature. Ces cas sont d'ailleurs relativement rares : mais ils peuvent pourtant rendre en partie compte de la prépondérance des laies cornéennes chez les hypermétropes atteints dé strabisme.
En second lieu, le développement du strabisme est, comme je l'ai observé, favorisé par des conditions qui facilitent la convergence. Parmi celles-ci, nous devons considérer :
1° Certaines particularités de forme ou d'innervation des muscles, et une mobilité facile des yeux dans le sens de l'adduction. On sait qu'il existe assez souvent une insullisance congénitale des muscles droits internes; il est donc tout naturel d'admettre que l'inverse peut aussi avoir lieu, et, en réalité, certains yeux peuvent converger, sans effort notable, jusqu'à 3", 2", et même jusqu'à 1",5. Il est permis de penser que la forme et la position du globe oculaire, aussi bien que la disposition et le degré d'énergie des muscles, exercent ici une certaine influence.
Or, si l'insuffisance des mouvements adducteurs garantit du strabisme convergent, une grande mobilité des yeux dans le même sens constituera une prédisposition à cette forme de strabisme. Beaucoup de personnes peuvent, sans effort, la produire volontairement à un haut degré ; d'autres n'y parviennent point, ou seulement avec grand'peine; et quand j'entends dire qu'un strabisme volontaire de ce genre, reproduit à plusieurs reprises, par esprit d'imitation ou de raillerie, a fini, chez quelques personnes, par donner lieu à une déviation permanente, je suis prêt à le croire, mais à la condition que chez ces sujets il existait de l'hypermétropie. Du reste, je n'ai jamais pu me convaincre suffisamment qu'il y ait une prédisposition héréditaire spéciale au strabisme. Que l'on me comprenne bien! L'hypermétropie est héréditaire à un très-haut degré. Il est rare, dans une famille où l'un des parents a des yeux hypermétropes, de ne pas consulter aussi, chez une partie des enfants, la même anomalie. Mais que l'hypermétropie des parents soit ou non compliquée de strabisme, cela n'exerce (pic peu au point d'influence sur le développement de cette dernière déviation chez ceux des enfants qui sont hypermétropes. Si l'un ou l'autre des membres d'une famille est affecté de strabisme convergent, on peut ad-
moitié comme à peu près certain qu'il existe de l'hypermétropie chez d'autres membres de la famille ; mais je n'ai observé que très-rarement l'existence du strabisme chez la plupart des hypermétropes appartenant à la même famille.
2° Le rapport entre la ligne visuelle et l'axe cornéen. En général, comme on l'a vu plus haut, pour que les lignes visuelles d'un hypermétrope prennent une direction parallèle, il faut que les axes de ses cornées divergent plus que ceux d'un emmétrope. De là le strabisme divergent apparent qu'on observe chez tant d'hypermétropes. D'autre part, nous savons que la plupart des yeux se prêtent difficilement à diverger; car, en présentant audevant d'un œil un faible prisme dont l'angle soit tourné en dehors, on donne aussitôt lieu à une diplopie que la plupart des sujets ne réussissent pas à vaincre, faute de pouvoir mettre leurs lignes visuelles en divergence. Bien des personnes ne parviennent pas, même pour obtenir la vision binoculaire simple, à faire diverger leurs lignes visuelles de quelques degrés de plus. Il est donc tout naturel d'admettre que si , pour voir simple, une divergence plus qu'ordinaire des axes cornéens ou visuels devient indispensable, il arrivera fréquemment que la divergence nécessaire ne sera pas obtenue. De là il résulte que, même dans la vision des objets moins éloignés, il pourra souvent se produire une convergence trop grande.
Les conditions qui viennent d'être énoncées sous la rubrique 1° favorisent la convergence, d'une manière absolue ; or, le rapport entre la ligne visuelle et l'axe cornéen, chez les hypermétropes, donne lieu, d'une manière relative, au même résultat. Si maintenant, dans la vision à dislance, la divergence des axis cornéens demeure souvent insuffisante ; de même, sous l'influence de l'hypermétropie, la convergence de ces axes deviendra, dans la vision de près, relativement trop considérable. Telle est la condition déterminante de la production du strabisme. En effet j'ai souvent observé, chez des slrabiques opérés par ténolomie, qu'un degré notable de divergence des axes cornéens était nécessaire pour avoir les lignes visuelles parallèles. Souvent, la direction des yeux est, en apparence, excellente, et cependant, lorsque, faisant fixer au sujet un objet éloigné, on couvre alternativement les deux yeux avec la main, on constate que l'œil laissé libre doit faire encore, chaque fois, un mouvement abducteur étendu pour fixer le point éloigné en question. (Je phénomène se produit parfois à un degré tel que la vision binoculaire à distance ne peut s'accomplir sans être accompagnée d'une divergence disgracieuse. Ceci m'a amené à supposer que comme en général la grande valeur de l'angle a favorise, chez les hypermétropes, le développement du strabisme convergent, une grandeur extraordinaire de cet angle prédispose tout particulièrement à cette forme de strabisme. Pour contrôler cette hypothèse, j'ai fait mesurer
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Dans le huitième cas, il s'agissait d'un strabisme permanent qui, chose assez rare se dissipait momentanément pendant la mydrjase de l'œil droit, pourvu d'une bonn' acuité : l'œil gauche prenait alors une direction exacte, sans déviation de l'œil droit.
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l'angle a dans dix cas de strabisme convergent. Ces mensurations furent exécutées, en majeure partie, d'après la méthode que j'ai donnée, par mon assistant M. Hamer, avec l'exactitude qui lui est propre. Le tableau I, ci-contre, en donne les résultats.
Ce tableau montre encore une fois ce qui a été vu déjà plus haut, qu'en règle générale l'angle a est à peu près le même pour les deux yeux du même individu. C'est ce qui fait que, au n° h et au n° 9, pour déterminer
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La colonne H? donne l'hypermétropie totale, estimée par rapport à sa valeur pendant la jeunesse.
la valeur moyenne de l'angle <* des deux yeux, on a considéré celui de l'œil droit (trop réduit dans son acuité visuelle et incapable de fixer) comme étant égal à l'angle ex, connu, de l'œil gauche. Nous avons trouvé, pour valeur moyenne, a = 7°, 63. Ce chiffre ne dépasse que faiblement la valeur moyenne, 7°, 3 précédemment trouvée pour l'angle « des hypermétropes non strabiques; mais, chez ces derniers, pour mieux mettre en lumière l'influence de l'anomalie sur la position du centre de rotation de l'organe, on avait, à
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dessein, choisi dos cas d'hypermétropie très-élevés, dans lesquels aussi la valeur de « augmente. En conséquence, dans le but d'obtenir de meilleures bases de comparaison, on a mesuré encore l'angle « dans quelques cas d'hypermétropie environ du même degré que les cas de cette anomalie atteints de strabisme.
Le tableau II contient les résultats de ces mensurations. On remarque, en premier lieu, que, chez ces hypermétropes non strabiques, a est, en moyenne, de 6°, 56, c'est-à-dire de 1°,07 plus faible (pie chez les slrabiques. En second lieu, on constate d'une manière plus sensible que la valeur de « est influencée par le degré de l'hypermétropie. Ceci ressort déjà du chiflre de 7°, 3 trouvé, comme moyenne de «, dans les hauts degrés d'hypermétropie ; mais ce même fait devient bien plus frappant encore, si l'on consulte le tableau II. Les sujets inscrits sur ce tableau y sont rangés d'après la grandeur de a, et l'on y trouve, sous la rubrique II? le degré probable de l'hypermétropie totale, estimée par rapport à l'âge de quatorze ans. Or, celte dernière, comme cela saule aux yeux, suit, à peu près, la même progression que «. Pour obtenir H?, j'ai déterminé Rm, quelquefois aussi II, et j'ai tenu compte de l'âge; les valeurs trouvées pour H? s'écartent donc bien peu des chiffres réels.
En résumé, il s'ensuit que, pour un même degré d'hypermétropie, plus l'angle « est grand, et plus le sujet est disposé au strabisme convergent, .l'accorde à ce résultat d'autant plus d'importance qu'il démontre qu'en général la grande valeur de «, particulière à l'hypermétropie, n'est pas indifférente en ce qui concerne la relation constatée entre l'hypermétropie et le strabisme convergent.
Ce dernier ne s'observe que rarement dans les plus hauts degrés de l'hypermétropie. Mais cela ne peut pas surprendre. Ici, en effet, le pouvoir d'accommodation a beau chercher un auxiliaire dans un excès démesuré de convergence, il n'en reste pas moins impuissant à procurer des images nettes. Par conséquent, le sujet est plus porté à se faire par habitude des idées exactes par des images rétiniennes incomplètes, qu'à s'épuiser en efforts pour corriger, le plus possible, ses images rétiniennes. Le strabisme, nous l'avons déjà vu, se rencontre, le plus souvent, parmi les personnes atteintes d'hypermétropie de moyen degré. Or, ces degrés appartiennent à l'hypermétropie relative. L'œil peut s'adapter pour les rayons lumineux parallèles et même pour les rayons divergents ; même il peut tenir, pendant quelque temps, son accommodation tendue; mais seulement à la condition défaire converger les lignes visuelles sur un point plus rapproché de l'œil que le point d'où partent les rayons.
Uans les degrés minimes d'hypermétropie qui se compliquent de strabisme, cette déviation dépend entre autres, sans aucun doute, de l'angle a et de l'amplitude d'accommodation ; plus cette amplitude est faible et plus «
est grand, plus les degrés d'hypermétropie dans lesquels le strabisme se développe peuvent être légers. Mais en elle-même, une diminution d'énergie ou une parésie d'accommodation est tout aussi impuissante à déterminer le strabisme que ne l'est la décroissance graduelle de l'amplitude d'accommodation liée aux progrès de l'âge.
Comme causes externes de strabisme convergent, on a souvent accusé l'action de fixer des objets rapprochés, et notamment des objets situés latéralement (la plume d'une coiffure d'enfant, la flamme d'une bougie, un jouet, etc. etc.).
On peut voir, parce qui précède, combien j'attache à ces causes peu d'importance. Je suis, au moins, convaincu qu'elles sont impuissantes à déterminer le strabisme chez des sujets emmétropes. Mais, je ne voudrais pas affirmer aussi absolument qu'elles ne puissent servir de cause occasionnelle au développement du strabisme chez les hypermétropes. En particulier, la fixation d'objets situés latéralement pourrait avoir de l'influence. En effet, dans ce mode de fixation, le point fixé n'est souvent vu que d'un œil, tandis que le champ visuel de l'autre est, en partie, masqué par la saillie du nez. Si, dans ces conditions, il n'y a qu'un œil qui voit l'objet, son congénère sera, par le fait, privé du guide qui dirige ses mouvements, et rien ne s'opposera plus à ce que les yeux hypermétropes, dans le but d'obtenir plus de netteté dans la vision, produisent une convergence trop grande. On ne saurait, je pense, se refuser à admettre que les muscles droits internes puissent, de cette manière, acquérir une prépondérance de force très-propice au développement ultérieur du strabisme.
J'ai déjà fait remarquer plus haut que le strabisme varie, dans sa nature et sa forme, suivant les causes qui l'ont produit, suivant la nature de la maladie dont il estla conséquence et avec laquelle il forme un ensemble pour donner lieu à un seul et même type morbide. Ceci s'applique, sous tous les rapports, au strabisme convergent consécutif à l'hypermétropie. Mais comme cette forme de strabisme est la plus commune, et qu'elle représente, à vrai dire, la forme typique, il est tout naturel que la description du strabisme, en général, s'adapte précisément à cette espèce. Qu'il me soit donc permis d'en donner ici une rapide esquisse. Je serai contraint de mentionner dans cette esquisse beaucoup de points déjà connus ; mais j'aurai occasion d'y joindre quelques réflexions concernant la nature, les symptômes et la pathogénèse du strabisme.
Le strabisme convergent consécutif à l'hypermétropie apparaît, d'ordinaire, vers l'âge de cinq ans, probablement parce que c'est vers cette époque que la tendance à voir nette, commence à se développer ; aussi à cet âge, l'amplitude d'accommodation est assez grande pour permettre, en forçant un peu la convergence, de vaincre l'hypermétropie existante, En général, il ne faut accorder aucune confiance aux récils d'après les-
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quels le strabisme se serait établi au moment de la naissance ou peu de temps après, à la suite de convulsions ou d'autres manifestations morbides. Par exception, le strabisme peut ne débuter qu'après l'âge de sept ans on même encore à dix-huit ans, sans qu'on puisse trouver des causes occasionnelles particulières. Dans le commencement, la déviation n'est (pie passagère : elle ne se montre que pendant la fixation, en d'autres termes, quand le sujet cherche à voir très-distinctement; parfois seulement lorsqu'il vient à fixer des objets rapprochés : la fixation cessant, ou les yeux venant à se fermer, la déviation cesse de nouveau. C'est là ce qu'on appelle strabisme périodique, décrit par quelques auteurs comme un stade particulier. Aussi dans les cas où le strabisme tarde à paraître jusqu'à l'Age de seize ans, dix-huit ans, le sujet n'accuse plus, même pendant celte période, aucune diplopie. Cela résulte, je crois, de ce que la déviation ne se produit qu'au moment où le sujet cherche à voir nettement un objet déterminé. Toute l'attention se concentre sur cet objet. C'est sur lui quel une des lignes visuelles reste dirigée, tandis que la seconde image, correspondant h l'œil dévié, occupe, dans ce dernier, un point extérieur à la tache jaune, et, par cela seul, ne doit pas être distincte. En conséquence, cette image sera difficilement perçue à titre d'image double, à côté de l'image directe que fixe l'autre œil. Par contre, la tache jaune de l'œil dévié reçoit l'image d'un objet tout différent, dont le sujet ne s'occupe nullement et dont, par conséquent, il ne lui est pas difficile de faire abstraction. Quelquefois, cette forme de strabisme dit périodique persiste, comme telle, un temps trèslong ou même indéfiniment, pendant la vision des objets rapprochés. Stœber et Arlt ont, tous deux, décrit un cas remarquable de ce genre, dont la cause leur est restée cependant inconnue.
Dans la plupart des cas, au contraire, le strabisme ne larde pas à devenir constant. Alors, en règle générale, c'est toujours le môme œil qui reste dévié (strabisme simple), ce qui d'ailleurs avait déjà lieu quand le strabisme était encore périodique. Si, chez un hypermétrope, la déviation est alternante, cela tient souvent à ce que d'autres causes entrent en jeu. Le strabisme est ordinairement concomitant. Les mouvements sont libres, l'excursion normale; toutefois, la mobilité est excessive dans le sens de l'adduction, limitée dans celui de l'abduction, et cela pour les deux yeux, bien que ce soit toujours le même qui se dévie, tandis que l'autre reste constamment dans une bonne direction. Ceci a déjà lieu quand le strabisme n'est encore que périodique. Il faut donc considérer les deux muscles droits internes comme raccourcis. Ce raccourcissement, en premier lieu dynamique, est devenu organique dans le strabisme permanent : il est dû à la fois à la contraction excessive de ces muscles, et au relâchement de leurs antagonistes : on ne constate aucune altération de structure. Ce qui fait un raccourcissement porté, à
la fois, sur les deux muscles internes, c'est que le sujet s'est habitué à lenir l'objet qu'il fixe du côté de l'œil dévié : de cette manière, le droit interne de l'œil non dévié est, lui aussi, amené à une contraction relativement trop forte. C'est ainsi, en effet, que l'œil non dévié vient le plus facilement à bout de surmonter son hypermétropie. Alors même que le strabisme est devenu permanent, la fixation s'accompagne d'une contraction relativement plus considérable des deux muscles droits internes, contraction qui augmente l'angle du strabisme. Cependant, celte augmentation n'a lieu que dans une très-faible mesure dans les cas où l'angle de la déviation permanente est considérable; car alors une augmentation de la contraction musculaire ne détermine qu'un mouvement très-limité. On remarque fréquemment, dans ces cas, après la ténotomie, que la fixation fait de nouveau apparaître trèssensiblement la convergence. Cet accroissement de convergence pendant la fixation, après qu'on a rétabli exactement, parla ténotomie, la position des yeux, est important à un double point de vue. En effet, on a ici affaire à des adultes et ceux-ci déclarent sentir très-nettement la convergence de leurs yeux, et tout à la fois, avoir conscience de la produire par un acte, en quelque sorte, volontaire, dans le but de mieux voir. On ne saurait certainement trouver une preuve plus directe du lien qui rattache le strabisme à l'hypermétropie. On a chez ces sujets, en quelque sorte, comme un retour à laperraière période, avec cette différence toutefois qu'ici le sujet lui-même est en état d'observer la déviation, en ce qui concerne sa cause et sa signification ; et que c'est ici la récidive qn'on peut prévenir comme on prévient Y origine. par l'usage de verres convexes qui neutralisent l'hypermétropie. C'est précisément dans cette indication pratique de prescrire en pareil cas, après la ténotomie, l'usage de verres convexes pendant le travail, que réside le second motif pour lequel nous avons désigné le symptôme en question comme important.
Dans le strabisme simple, l'acuité visuelle de l'œil dévié va progressivement en diminuant. Au commencement, quand on masque avec la main l'œil en fixation, l'œil dévié se dirige convenablement sur l'objet : si même, on vient à découvrir l'autre, il peut arriver que l'œil primitivement dévié ne cesse pas de fixer; néanmoins, il ne tarde guère à céder la place à son congénère, et cela dès que les yeux font un mouvement, ou même au premier clignement des paupières qui survient.
A cette époque, il est vrai, l'acuité visuelle de l'œil dévié a déjà baissé ; mais eile reste encore, pendant un certain temps, suffisante, apte à se rétablir par l'exercice, et ordinairement elle s'améliore aussitôt après ia ténotomie. Mais enfin il arrive un moment où, si l'on vient à mettre l'œil sain hors de jeu, en masquant cet organe, l'œil dévié ne dirigera plus sa ligne visuelle sur l'objet. Celle-ci laisse alors l'objet en dehors d'elle, en sorte que l'image de ce dernier se forme sur la partie latérale interne de la rétine. Lorsqu'il en est ainsi, on peut en conclure que l'acuité fonctionnelle de l'œil dévié a nota-
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blemcnt baissé, et dans la direction de la ligne visuelle el aussi dans le champ visuel commun aux deux yeux, tandis que, au contraire, l'acuité de la vision indirecte, correspondant à la partie la plus interne de la rétine, n'a pas diminué, autant que celle-ci a son champ visuel propre et qu'elle voit des objets qui ne forment pas image sur la rétine de l'autre œil.
(l'est encore de Graefe qui a, le premier, étudié à fond celte abolition de la sensibilité fonctionnelle par suite d'un acte psychique d'exclusion. En effet, phénomène bien remarquable! Notre aptitude a rendre plus précises, par une attention soutenue, les perceptions de nos sens, est une chose bien connue. Inversement , la rapidité avec laquelle peut s'émousser la sensibilité d'un nerf, dont nous voulons, par un acte psychique, négliger les impressions, ressort de l'exemple sus- mentionné, d'une manière bien frappante et en même temps bien instructive au point de vue de la physiologie tout entière. Dans ces cas, en effet , quoiqu'on ne puisse constater aucune altération organique de la rétine, on ne peut plus, en général , obtenir , soit par la ténotomie, soit par les exercices, une amélioration de quelque importance. Cependant, c'est un point sur lequel il ne faudrait pas se prononcer trop tôt. Il y a une époque à laquelle l'œil dévié ne voit plus, même de grands objets, qu'indirectement , et, alors pourtant, l'emploi des verres convexes pourra lui permettre d'arriver assez vite à voir directement, c'est-à-dire au moyen de la tache jaune, au point qu'il reconnaisse des objets relativement petits, comme des caractères des nos X et XX. A cette époque, nous pouvons encore quelquefois obtenir, par des exercices et par la ténotomie, des résultats brillants.
J'ajouterai quelques mots encore, par rapport aux applications pratiques de ce qui précède. J'ai déjà fait remarquer plus haut que, tant que le strabisme reste périodique et n'apparaît que pendant la fixation des objets, on peut enrayer son développement ultérieur en faisant porter des verres convexes qui neutralisent l'hypermétropie existante. J'ai fait, pour h première fois, celte observation chez un jeune homme qui avait commencé de loucher seule-
\ ment à l'âge de dix-huit ans, lorsqu'il venait à fixer. Il avait Hm = — . Après
avoir porté pendant deux jours des verres — , il n'était plus en état, pour
augmenter la netteté de sa vision, de dévier un œil. Alors aussi, il vit d'une manière confuse les objets éloignés, et ce n'est qu'une demi-heure après avoir quitté ses lunettes qu'il put, derechef, loucher et recouvrer, par là même, une vision nette. Un emploi plus prolongé de ces lunettes lui ôta complètement le pouvoir de loucher, et supprima définitivement, chez lui, toute tendance de le faire. Si le strabisme apparaît de très-bonne heure, il est naturellement difficile de recourir au traitement par les verres : les
jeunes filles, en particulier, ne peuvent supporter la pensée de porter, toute leur vie, des lunettes. Dans ce cas, je me contente ordinairement d'engager les malades à faire, deux fois par jour, pendant quelques minutes, un usage exclusif de l'œil dévié (1), et ces exercices suffisent pour empêcher l'affaiblissement de l'acuité de vision et le rétrécissement du champ visuel. Plus tard, c'est-à-dire quand le strabisme est devenu permanent, j'ai recours à l'opération. Si le malade préfère, pour éviter de loucher, porter les lunettes convenables, j'y consens volontiers, et, en procédant ainsi, j'ai presque toujours atteint mon but.
Mooren(2), lui aussi, a publié dernièrement ce fait que, dans des cas d'Hm assez élevée, et pendant le premier stade du strabisme, ses malades se sont bien trouvés de l'emploi de verres convexes. Dans les degrés relativement assez forts d'hypermétropie, il est, en effet, spécialement avantageux de s'opposer ainsi à la déviation; car dans ces cas, même après une ténolomie complète, il persiste une certaine tendance au strabisme, et l'usage desverres convexes, au moins pour les travaux qui s'exécutent de près, sera encore de toute nécessité pour prévenir une récidive. J'ai, de plus, observé que chez les hypermétropes, atteints de strabisme déjà permanent, notamment chez ceux qui ont subi une ténotomie restée insuffisante, souvent le degré du strabisme décroît à un tel point, consécutivement à l'usage continuel de verres convexes, que la difformité semble avoir presque entièrement disparu.
Si nous nous demandons si auparavant déjà la cause du strabisme a été recherchée dans l'hypermétropie, nous devons répondre par la négative. En effet, il pouvait difficilement en être autrement. Il n'y a que quelques années que l'hypermétropie est bien comprise; et les formes qui restent en majeure partie ou complètement latentes avaient complètement échappé à l'attention jusqu'à ce que je me convainquisse de leur existence et, en même temps je commençais à entrevoir leurs relations avec le strabisme. Sans aucun doute je fus guidé en cela, jusqu'à un certain point, par ce qui avait été observé et communiqué par mes prédécesseurs. Pour ne pas parler de quelques observations isolées (cbrnp. de Haas, Gcschiedkundig onderzoek omtrent hypermétropie en hare ga~ volgcn, 1862, p. 61) qui, après la découverte de l'hypermétropie, font assez manifestement ressortir sa présence dans le strabisme, je dois en première ligne attirer l'attention sur les recherches faites par Bôhm sur le strabisme (das Schie/cn, Berl., 1845). Ici il est
(1) Si l'on paralyse par l'atropine la fonction accommodatrice de l'œil avec lequel le malade fixe ordinairement, cela contraint aussitôt l'autre reil à entrer en exercice. Pour ce motif, on a quelquefois recommandé l'emploi de ce moyen chez les entants très- jeunes, pour lesquels l'opération n'est pas encore indiquée.
(2) Klinhche Monatsblùtter ['. Augenheilkunde, Bd. 1,11. 1,1863.
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dil clairement que les personnes louches peuvent distinguer un certain caractère à l'aide d'un verre convexe à une plus grande distance qu'arec l'œil non muni de verres. Dans cette observation^ il y a un mérite essentiel, et elle aurait conduit à la découverte de l'hypermétropie, principalemenl à L'hypermétropie dans le cas de strabisme, si son auteur, guidé par des exactes notions de dioptrique, avait été eu étal de comprendre ce fait n de s'< n donner une juste explication. Mais, au lieu de songer à un état dans lequel la rétine se trouve au devant du foyer de l'œil, Bôhm a recours à une connexion énigmatique d'une « presbytie physique » avec une «myopiejvitale», etil était évidemment loin de chercher la cause du strabisme dans l'hypermétropie. Dans son investigation sur l'origine cl les eau^es de ce dernier, il tombe dans les mêmes erreurs que tous ses prédécessi urs. Il est à leur recherche non pour une forme déterminée de strabisme, non pour un véritable type de maladie, mais pour un symptôme, le strabisme en général. Par conséquent, les causes d'états complètement différents, sont tous examinés et étudiés ensemble, dans une connexion des plus hétérogènes. En réalité, on aurait pu prévoir qu'ensuivant cette voie la pathogénie du strabisme ne dévoilerait pas ses secrets. Mais il y a autre chose encore à remarquer. Là où Bôhm traite « de l'origine du strabisme provenant des conditions de l'œil (p. 5) », et plus loin où il parle « de l'étiologie du strabisme originaire de l'œil (p. 16) », l'état de l'œil dévié est et reste pour lui le point principal. Il parle ici de « vue basse d'un œil et état normal de l'autre», de « hébétude d'un oui », et c'est toujours l'œil qui est atteint de l'anomalie qu'il laisse dévier. Dans cette déviation, il voit la tendance d'exclure cet œil, mais nullement un effort d'améliorer la netteté des image rétiniennes sur l'œil non dévié. Ce que nous avons admis plus haut comme l'une des circonstances dans lesquelles l'œil permet d'être plus facilement soustrait de l'acte de la vision binoculaire, est pour lui la cause déterminante absolue. Bdhm était donc, aussi loin que tous ses prédécesseurs de comprendre l'origine du strabisme convergent.
Plus tard, de Graefe (Arehiv fur Ophthal., B. 111, A 1, p. 277) était certainement bien plus près de reconnaître dans l'hypermétropie la cause du strabisme convergent. Et cependant il ne traitait pas définitivement de la patbogénie du strabisme. Il demande même pardon si, en passant, quelques observations sur ce sujet échappent à sa plume. Mais nous apprécions ces observations comme autant d'indices utiles , bien que ses efforts dussent rester en majeure partie infructueux, parce qu'il ne lui vint pas à l'idée d'introduire l'hypermétropie comme élément essentiel.
De Graefe fait ressortir comme bien connu que le. strabisme permanent est très-souvent et même généralement précédé d'un « strabisme intercurrent ou périodique». Plus tard, il remarque que tous les cas de strabisme intercurrent ne se transforment n strabisme concomitant permanent. Tant que ceci n'avait pas eu lieu, ces cas devaient, eu égard à l'opération, lui susciter des observations particulières. C'est pour ce motif qu'il est amené à en parler. Mais évidemment il a aussi senti que les symptômes propres à ces cas devaient avoir une valeur toute particulière dans l'investigation de la pathogénie de cette affection. Aussi, c'est au point de vue palhogénique, qu'il considère spécialement les trois catégories qu'il distingue :
I Des malades qui dans le regard indifférent ne montrent aucune déviation sensible, mais bien dès qu'ils fixent un objet déterminé, soit de près, soit de loin. De Graefe fait remarquer qu'une perturbation de la vision binoculaire pourrait provenir de l'œil louche et que, pour cette raison, son image serait volontairement mise de côté. Il est
clair que de cette façon pourrait naître un strabisme permanent. Mais il ne pense pas que tout soit ainsi expliqué. « Si dans certaines circonstances de l'acte de la vision, principalement dans la perception nette des images rétiniennes » , c'est ainsi que nous lisons (Joe. cit. p. 281) « une déviation a lieu, mais non autrement, il faut rechercher un ternie moyen chaque fois actif entre l'acte de la vision et les muscles. En outre, si ce n'est pas le trouble des images réliniennes des deux côtés, les conditions de l'accommodation se présentent à nous tout d'abord. » Relativement à ce qu'il a observé en premier lieu, de Graefe remarque pourtant que, pendant la fixation à une distance quelconque, l'un des yeux se dévie aussi derrière la main, et tandis que, relativement à ce qu'il mentionne en second lieu, l'idée ne lui vint pas que l'hypermétropie pouvait en être la cause, il ne pouvait donner que cette explication quelque peu obscure : « Chaque action de l'organe ayant traita l'élaboration d'une perception visuelle reflète son stimulus par une contraction irrégulière sur le muscle affecté. »
2° Des cas dans lesquels les axes visuels sont dirigés avec précision jusqu'à une distance définie (8 pouces, 1 pied, h pieds), mais où à une plus grande distance la déviation survient. Ces cas se rattachent, pour la plupart, à la myopie.
3° Des cas dont il dit : « La convergence pathologique ne survient que pendant l'accommodation de près. » Le symptôme survient aussi bien en couvrant l'œil louche, et doit, par conséquent, dit de Graefe, résider dans l'état d'accommodation «probablement dans une augmentation de la résistance musculaire, conjointement avec l'augmentation de la réfraction de l'œil. L'augmentation de la tension musculaire, « continue-t-il», réveille, dans le muscle affecté, l'impulsion assoupie pour une contraction anomale ». Il attire, en outre, l'attention sur les cas singuliers, où le strabisme convergent survient aussi bien en regardant des objets rapprochés qu'éloignés; mais à une distance moyenne la vision binoculaire a lieu, et il explique ceci en partie par la myopie. Mais souvent, dit-il, il se rencontre aussi, dans ce groupe, des hyperpresbytes et des presbytes. Quelquefois la myopie à distance paraît exister, etc. A la fin, il formule sa manière de voir de la manière suivante : «Pour toutes les distances de l'objet visuel, il existe, suivant l'inclination naturelle à la tension, un faible degré de convergence pathologique. Si une condition de réfraction plus élevée a lieu, soit en rapprochant davantage l'objet visuel, soit en tenant un verre concave devant l'œil, la contraction anomalement exagérée survient; dans un état d'accommodation moyen ou faible et avec des images rétiniennes proportionnellement larges, la tendance musculaire prédominante est contrebalancée dans l'intérêt delà vision simple. Pour une plus grande distance, avec diminution de la grandeur des images rétiniennes, ceci ne peut avoir lieu plus longtemps, les images doubles surviennent, qui sont de nouveau écartées l'une de l'autre par une contraction musculaire morbide. »
Finalement, Alfred Graefe (Klinische Analyse derMotilit&tstorungen des Auges, Rerlin, 1858, p. 214) se pose dans un cas de strabisme intermittent, moins correctement appelé spasmodique, la question de savoir si ce sont « les conditions d'accommodation » qui « occasionnent la déviation de l'œil droit » ; et s'il répond à cela: <c certainement non, car au commencement du chapitre il a été expressément démontré que la déviation survient toujours dès qu'un objet est fixé, et qu'elle est, par conséquent, complètement indépendante de l'état d'accommodation actuelle», il apparaît clairement que l'idée d'hypermétropie ne s'est pas présenté a son esprit, qui réclame une tension de l'accommodation, même pour les objets distants.
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De tout cela il ressort que l'existence de légers degrés d'hypermétropie une fois découverte, les indices propres à y rattacher le strabisme convergent ne manquaient pas dans la littérature, .le n'ai, moi-même (AmÉTROPIE, ISISO, p. 45, Arch. /. Ophth., VI, Ab. I, p. 92) parlé qu'en passant de l'hypermétropie comme cause du strabisme convergent, mais j'ai, depuis longtemps, à diverses occasions, publié les résultats que j'avais obtenus. Je n'avais pas perdu ce sujet de vue, je désirais le traiter d'une façon plus complète et l'examiner à un point de vue général, avec quelles anomalies de l'œil les différentes formes de strabisme se trouvaient liées. Il me parut qu'une pareille recherche pourrait contribuer à éclaircir la pathogénie du strabisme. Cette recherche réclamait la méthode statistique. Par conséquent, chez un grand nombre de strabiques, on détermina, pour les deux yeux, tout ce qui pouvait, en apparence, être la cause ou le résultat de cette anomalie, et ce qui était, en quelque sorte, capable d'expliquer son origine. Le sexe, l'âge et l'occupation ordinaire furent notés; pour chaque œil, en particulier, on détermina les conditions de réfraction, l'amplitude d'accommodation, l'acuité de la vue, l'arc cxcursif des mouvements, ces derniers en connexion avec l'angle de déviation variable ou invariable. A ces données on ajoutait encore le temps et le mode d'origine, les causes héréditaires ; finalement, les complications de diverse nature et en particulier les troubles de la vision (rétrécissement du champ visuel, vision double, etc.). Dans ces recherches, plusieurs de mes élèves, et en particulier le docteur Haffmans, m'ont aidé avec zèle et intelligence. Les registres qui ont trait à ce sujet comprennentdeux cent quatre-vingts cas. Il est vrai que dans bien des cas, toutes les données ci-dessus n'ont pas été prises, et, dans d'autres, leur exactitude laisse quelque peu à désirer. Celui qui connaît, par expérience, combien il en coûte de temps et de peine pour examiner avec précision la fonction des deux yeux, surtout chez les enfants et les personnes peu intelligentes, comprendra cela facilement. Mais néanmoins bien des questions relatives au strabisme trouvent leur réponse dans les faits recueillis. J'ai été obligé, ici, de me restreindre principalement à la palhogénie, et, à la vérité, en particulier au strabisme convergent. Dans le chapitre suivant, en traitant de la myopie, j'aurai à parler du strabisme divergent.
Après ma communication préliminaire, le fait que H existe souvent dans le strabisme convergent fut confirmé de différents côtés. Une communication particulière, à cet égard, fut faite par Pagenstecher et Saemisch (Klinische Beobachtungen aus des Aur/rnheilanstalt z» Wiesbaden Erstes Heft, 1861, and 2 Heft, 1862) ef par Mooren (Klin. Monatsbl. Jarhrg. 1863, p. 38 et seq.). Mais ces auteurs se sont restreints à la détermination de riiypermétropie manifeste et ont, par conséquent, trouvé la proportion de H dans le strabisme convergent moindre que je ne l'avais trouvée moi-même.
§ 25 . — Aphakie.
L'absence du cristallin dans le système dioplrique de l'œil est, à beaucoup d'égards, un état important. On doit donc considérer comme étrange que les auteurs aient négligé de lui donner un nom. J'ai proposé de le désigner par le terme aphakie, et l'on commence, peu à peu, à accepter ce mot.
L'aphakie peut être produite par des causes différentes. Le plus souvent, elle est le résultat d'une opération de cataracte ou d'une blessure, qui a donné lieu à une résorption graduelle du cristallin. Lorsque le cristallin a, par luxation ou abaissement de cataracte, disparu du champ pupillaire quoiqu'il soit encore dans l'œil, il n'appartient plus au système dioptrique; nous sommes donc pleinement justifiés, lorsqu'il s'agit d'anomalies de réfraction, de désigner également cet état par le nom d'aphakie. La luxation du cristallin est généralement le résultat d'une blessure. Des cas très-remarquables de luxation spontanée du cristallin ont été communiqués par Bowman (1). Dans les ouvrages de de Graefe, j'ai vu mentionné qu'il avait observé l'aphakie congénitale chez plusieurs membres de la même famille. Je n'ai pas rencontré des cas pareils. J'ai, au contraire, rencontré trèsfréquemment la luxation partielle du cristallin qui fait que son équateur rentre dans le plan de la pupille ; on l'a observée assez souvent chez plusieurs enfants des mêmes parents. Cet état ne peut cependant être regardé comme aphakie ; il appartient plutôt à l'astigmatisme irrégulier.
Dans l'aphakie, l'œil, compliqué comme il l'est à l'état normal^ forme le système dioptrique le plus simple qu'on puisse imaginer. En raison du peu d'épaisseur de la cornée et des courbures presque égales de ses surfaces, nous pouvons sans inconvénient négliger la légère différence qui existe dans le coefficient de réfraction de la cornée et de l'humeur aqueuse et supposer, par conséquent, que l'humeur aqueuse s'étend jusqu'à la face antérieure de la cornée ; comme, de plus, les coefficients de réfraction des humeurs vitrée et aqueuse sont égaux, nous n'avons dans l'œil aphakique à tenir compte que d'une seule surface réfringente, de la face antérieure de la cornée. D'où il résulte que, pour trouver les points cardinaux, nous n'avons besoin que de connaître le rayon de la cornée et le coefficient de réfraction de l'humeur aqueuse. Nous avons admis, avec Helmholtz, comme coefficient, 1,3365 ; comme rayon de courbure au sommet de la cornée (2,\ nous pouvons, d'après nos propres mensurations, prendre comme terme moyen 7ram, 7. Nous obtenons ainsi le système ci-joint (fig. 135) :
F' = h?' (= 7,7 : (1,3365 — 1) = 22mm,88
F" = h<p" (= 7,7 Xî,3365 : (1,3365 — 1) = 30'""\5S
hk'=¥"— F' = 7,nm,7.
D'où il ressort que l'axe visuel, avec une courbure normale de la cor-
(1) Lectures on the parts concernée in the opérations on the eye. London, 1849 p. 131 et suiv.
(2) La cornée n'est pas sphérique, mais tant soit peu ellipsoïde, et c'est avec une excentricité telle, que l'aberration de sphéricité se trouve en partie corrigée. Dans le calcul, on doit prendre pour base le rayon du sommet. (D.)
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née, devrait avoir une longueur /if" 30""", 58 (lig. 135); afin, dans le cas d'absence «lu cristallin, de réunir en un foyer sur la rétine des rayons parallèles. Puisque cet axe est presque sans exception beaucoup plus
Fig. 13.-).
court, l'œil aphakique doit être en général hypermétrope à un haut degré. Pour trouver le degré de l'hypermétropie, avec une longueur donnée de l'axe visuel, nous n'avons qu'à calculer vers quel point derrière la cornée les rayons incidents doivent converger, afin qu'après avoir été réfractés par la cornée, ils s'unissent sur la rétine. C'est ce qu'on obtient par la formule :
dans laquelle /'" est la longueur de l'axe visuel, et /' le point cherché derrière la cornée. Nous trouvons :
mm.
pouces.
OC
l/oo
D'où l'on voit directement quels verres exige l'aphakie, avec différentes longueurs de l'axe visuel, pour voir distinctement à distance. Nous n'avons en effet, qu'à ajouter à la distance déterminée f, la distance x du verre -, l'a-il (voyez fig. 135) pour trouver la dislance focale du verre convenable.
Si nous menons x = 0, 5", nous avons alors besoin, avec f = 29 mil-
limètres, de verres — r (15,5 -f- 0,5 étant= 16) ; avec /" = 2U millimètres
des verres — (3, 1 -f 0,5 = 3,6), etc.
D'un autre côté, on peut, en outre, calculer la longueur de l'axe visuel lorsqu'on connaît la distance focale du verre convenable. Si l'on admet x -— 0,5", des verres de
1 : 2,5 correspondent à une longueur de l'axe visuel, /" = 21,5
oo — — — f
L'expérience a montré que, dans la majorité des cas, les verres convenables varient de 1 : 3 à 1 : 3,5, placés à 6'" au-devant de l'œil; ce qui correspond à une longueur de l'axevisuelde 22mm, 9à23mm,9. Cette longueur coïncide à peu près avec celle de l'œil emmétrope ; mais si l'œil était myope avant le développement de la cataracte, des verres plus faibles suffiraient après l'opération. J'ai même rencontré un cas dans lequel la netteté de la vision des objets éloignés ne pouvait être améliorée par des verres prsitifs ou négatifs. Dans ce cas, l'axe visuel de l'œil qui, avccaphakie, était emmétrope, avait réellement une longueur de plus de 30 millimètres, et nous pouvons admettre que tant que fonctionnait le cristallin, il avait existé une myopie d'environ 1/3. Dans un second cas, chez une femme âgée de trentesix ans, des verres de 1 : 13,3 furent suffisants; chez un homme âgé de soixante- treize ans, il ne fallut que des verres de 1/8. Dans celte circonstance, il doit donc avoir existé, avant la cataracte, une myopie de plus de 1/5, qui avait été remplacée par H = 1 : 7,5. Le malade déclare maintenant qu'il voit mieux sans verres, à distance, qu'il ne le pouvait dans sa jeunesse, avant sa cataracte ; comme la pupille est maintenant plus petite qu'auparavant, ce n'est pas surprenant. Dans les deux autres cas cités, la différence doit avoir été encore plus grande. La femme âgée de trente-six ans n'avait qu'un œil (l'autre œil était atrophié) ; et dans celui que j'ai opéré, il existait depuis la jeunesse, à la suite d'une perforation de la cornée, un leucon.e périphérique avec synéchie antérieure. Cependant elle déclara qu'avec un seul œil elle voyait maintenant mieux pour les occupa-
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lions ordinaires de la vie qu'il ne lui avait été possible auparavant avec ses deux yeux; mais, pour les ouvrages minutieux qu'elle pouvait auparavant
faire sans lunettes, elle était obligée de prendre des verres de- .11 estasse/.
commun crue, pour voir à distance, dans l'aphakie, des verres de - ou -
soient suffisants, ce qui prouve, lorsque la forme de la cornée est normale, (pie l'axe visuel est extraordinairemenl long. Dans tous ces cas, il y avait une myopie antérieure, et ainsi, dans l'aphakie, les rapports de la myopie ci delà longueur de l'axe visuel sont clairement démontrés (voyez § 7). C'est ce dont j'ai pu me convaincre spécialement dans les cas de cataracte congénitale. J'ai trouvé que cet état est généralement lié à une structure myopique de l'œil. Nous savons que, dans ces circonstances, ce n'est pas le cristallin tout entier, mais ordinairement quelques couches seules qui sont obscurcies, tandis que le noyau, et spécialement les couches périphériques, sont transparents. Si la transparence de ces dernières est assez complète, la vision devient souvent assez bonne par mydriase artificielle. Et il est rare que des verres positifs soient alors nécessaires pour lire etc., bien que le pouvoir d'accommodation soit anéanti. Dans ces cas, le degré de la myopie se détermine facilement et, grâce à cette M, nous trouverons que quand l'opération est devenue nécessaire et que le cristallin a été enlevé,
1 1 des verres de- à -sont généralement suffisants pourvoir à dislance. Quel- 6 6
quefois, j'ai eu l'occasion de déterminer sur le même œil le degré de myopie avant l'opération, et ensuite celui de l'hypermétropie. Dans les trois cas que j'ai examinés avec le plus de soin, j'ai trouvé :
AMÉTROPIE
DE L'AXE VISUEL
Par hasard le rayon de courbure de la cornée est, dans le premier cas, un peu moindre ; dans les deux derniers, un peu plus grand que d'habitude. L'axe visuel se trouve donc être, par rapport au degré de myopie, particulièrement long dans les deux derniers cas : avec M = 1 : 8,5, il est même encore un peu plus long qu'avec 1:6. Il serait donc inexact d'admettre
qu avec .Al = - , l'axe visuel est généralement long de 25 millimètres. —Le 2U
lecteur aura certainement déjà compris que, se basant sur les observations précédentes, la distance focale du cristallin originel placé dans une position donnée, peut être calculée. C'est ce que j'espère faire plus tard pour un plus grand nombre de cas.
L'hypermétropie antérieure à l'opération fait aussi sentir son influence lorsque l'apbakie est survenue. Dans un cas même de cataracte congénitale, on trouva H, après l'opération, dans l'œil droit, = 1 : 2,kh, dans l'œil gauche = 4 : 2,/i3. Ces yeux étaient évidemment très-petits (approchant du microphthalnws) , sans courbure particulièrement marquée de la cornée, et l'on ne pouvait se méprendre sur leur structure hypermétropique. De plus, il est en général rare, dans l'aphakie, de trouver H 2> 1 : 2,5. Lorsque je rencontrai H= 1 :'2, h ou= 1 : 2,3, je pouvais, sur le vivant, l'œil étant fortement tourné en dedans, me convaincre que l'axe visuel était plus court que normalement, et le calcul, après mesure du rayon de courbure de la cornée, me donna les mêmes résultats.
L'existence de l'aphakie ne se reconnaît pas toujours très-facilement au premier coup d'œil. Souvent, il est vrai, la chambre antérieure de l'œil est profonde, et nous trouvons un certain degré d'iridodonésis; mais aucun de ces phénomènes n'est caractéristique. La recherche des images de Purkinje estdécisive (voyez § 3) : les deux images réfléchies du cristallin manquent. En outre, dans l'état normal, les secteurs et la direction des fibres du cristallin se voient facilement au moyen de l'éclairage latéral et surtout avec Je concours d'une loupe; lorsque nous ne voyons ni secteurs ni fibres, nous pouvons admettre l'existence de l'aphakie. Enfin, le degré de l'hypermétropie, liée à la forme de l'œil, établi par l'essai des verres convexes ou à l'ophthalmoscope, ne saurait nous tromper. Lorsque, à la suite d'un coup sur l'œil, le pouvoir de vision a tout à coup diminué, sans troubles manifestes dans l'organe, nous nous rappellerons spécialement la possibilité de la disparition du cristallin du champ de la pupille, conséquence d'une luxation, ce dont nous aurions à nous assurer de la manière qui vient d'être dite.
Dans l'aphakie, l'acuité de la vision est généralement imparfaite. La cause en doit presque toujours être cherchée dans des opacités du champ pupillaire. Même après les plus heureuses opérations de cataracte, lorsqu'à l'œil nu la pupille paraît complètement noire, en examinant à l'ophthalmoscope, et surtout à l'éclairage latéral, nous trouvons généralement quelque trouble dépendant principalement de l'hypergénèse des cellules épithéliales à la surface interne de la capsule du cristallin. Aussi une portion de la lumière devient diffuse et diminue la netteté des images rétiniennes. Quelque léger que soit ce trouble, il a une grande influence. 11 ressort de ce fait que si une partie, même petite, du plan de la pupille, est parfaitement transparente, la vision devient aussitôt comparativement très-bonne. Les pupilles les plus transparentes que j'aie obtenues provenaient d'opérations de cala-
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racle par discision ; elles donnèrent, à cause du grossissement des images rétiniennes produites par les verres convexes, une S plus grande
que 1. En général nous pouvons être satisfaits si S*= -, ou même
\ seulement - , ce qui est suffisant pour Ions les usages. Un changement dans
la courbure de la cornée, qui, après l'extraction, donne lieu à un astigmatisme assez régulier, est une cause assez fréquente de la diminution de S; ce qui peut, comme nous le verons plus tard, se corriger en majeure partie par une certaine inclinaison des verres.
Il n'est pas besoin de prouver qu'en raison du haut degré de H, sans verres convexes, le pouvoir de vision, dans l'aplnkie, laisse beaucoup à désirer. La vision sera d'autant plus imparfaite que la pupille sera plus grande, car la grandeur des cercles de diffusion est proportionnelle à cette dernière pour des degrés égaux de H. Mais, môme en employant des verres, une large pupille a des désavantages considérables. Le pouvoir d'accommodation est, en effet, comme je le montrerai avec plus de détails, complètement aboli dans l'aphakie ; nn verre ne donne donc une image distincte que pour une distance déterminée. Tous les points qui sont plus ou moins éloignés de l'œil se voient avec des cercles de diffusion dont la largeur est en raison directe de celle de la pupille. Avec une pupille étroite, la petitesse des cercles de diffusion, même d'objels à la distance desquels l'œil n'est pas accommodé, peut amener quelqu'un à supposer, comme en réalité il est arrivé souvent, que le pouvoir d'accommodation n'est pas aboli dans l'aphakie. C'est en raison des grands avantages d'une petite pupille dans l'aphakie, que nous ne saurions considérer l'iridectomie, spécialement à la partie inférieure, comme une chose indifférente dans l'opération de la cataracte. Nous savons que Mooren, Pagenstecher, Jacobson et autres, chacun de leur côté, s'en sont montrés partisans. Il est pleinement démontré que, nonseulement lorsqu'on se propose de provoquer la résorption d'une cataracte molle par de nombreuses ponctions, mais aussi dans l'extraction, l'iridectomie diminue beaucoup les dangers de l'opération. Je l'ai observé depuis plusieurs années. Four ce motif, lorsqu'il y a une tendance à un prolapsus, ou lorsqu'une portion de l'iris a beaucoup souffert, j'ai conseillé l'iridectomie (1). En outre, suivant l'exemple de de Giaefe, j'ai fait en général précéder la discision d'une iridectomie. Celte irideclomie se pratique à la partie supérieure. Dans ce cas, la partie qui a souffert l'excision est presque complètement couverte par la paupière supérieure, et les cercles de diffusion ne deviennent pas plus grands. Il en est tout autrement si l'iridectomie est pratiquée à la partie inférieure. Je ne puis donc, même s'il y a
(1) Àmetropie en hare Gevolgen. Ulrecht, 1855, p. 85.
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moins de danger de perdre l'œil, adopter sans conditions la méthode de Jacobson, qui emploie toujours le procédé du lambeau inférieur, et excise en môme temps un grand morceau de l'iris. Si cette méthode, en pratiquant le lambeau supérieurement, donnait un résultat également satisfaisant, j'inclinerais plutôt à la suivre.
En ce qui concerne la vision dans l'aphakie, il me reste à dire qu'elle ne présente ni la polyopie causée par le cristallin, ni les rayons qui entourent les points lumineux, ni les bandes de lumière de l'examen enloplique.
Au contraire, comme on le verra plus en détail dans le chapitre consacré à cette anomalie, l'astigmatisme régulier de la cornée se manifeste de la manière la plus nette.
Pour prescrire dans l'aphakie les verres les plus convenables, nous commençons par déterminer quels verres sont nécessaires pour voir à dislance: l'objet qui répond le mieux à ce but est un point lumineux. Nous calculons alors facilement, d'après le résultat, la distance focale nécessaire pour les objets rapprochés.
Afin, par exemple, de voir distinctement un point situé à la distance y du cristallin, les rayons qui en procèdent doivent, après avoir passé à travers la lentille dont la distance focale est F2, converger vers le môme point que les rayons venant de <x, après avoir été réfractés par une lentille d'une dislance focale Fi . En conséquence :
y ~~ F2 ~~ Fi'
Avec y, on trouve la distance du point de la vision distincte à la lentille. Soit x la distance de cette lentille à la surface antérieure de la cornée, alors, en employant la lentille d'une distance focale F2, la distance du point de la vision distincte à la cornée /'= y -f- x.
On peut le démontrer par quelques exemples.
Supposons que l'œil, pour voir distinctement à une grande distance, ait
1" besoin d'un verre de 1:3,5 à —de l'œil: à quelle dislance de l'œil
sera le point de la vision distincte, si celte lentille est remplacée par une
autre de -?
Ce calcul est :
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El si la seconde lentille n'a pour distance focale que 2 1/2",
2fX3£
Avec une lentille de 3" de distance focale, la vision sera donc nette à 21 1-" ; avec une de 2 |" à, 9 \". Avec une lentille de 2", cette distance ne serait que de 5 £".
Si nous voulons maintenant connaître la distance focale F2, exigée pour voir nettement à une dislance donnée y, on la trouve par la formule :
Fl~Fi y'
11 s'agit alors de savoir si nous aurons à notre disposition une lentille de la distance focale calculée. Ce but, cependant, dans le cas où il y aurait quelque difficulté à ce sujet, peut être atteint, comme nous allons le voir un peu plus loin, en modifiant la distance de la lentille à l'œil.
Pour ce qui est du choix des verres dans l'aphakie, nous ne devons pas oublier que, spécialement chez les vieillards, quel qu'ait été le succès de l'opération, l'acuité du pouvoir de vision est rarement parfaite, et qu'en conséquence la limite de la vision distincte doit être plus rapprochée de l'œil, pour qu'ils puissent lire de fins caractères. Assez souvent cette dislance doit se borner à G". Chez les jeunes sujets en possession de toute l'acuité de leur pouvoir de vision, cette dislance peut être considérablement plus grande, d'autant plus que, dans l'aphakie, les images rétiniennes surpassent beaucoup en grandeur celle du même œil avant qu'il ne fût privé de son cristallin. Le système dioplriquc est changé : au lieu d'une lentille dans l'œil, une lentille est maintenant placée en avant de l'œil, et en conséquence le point nodal combiné du système est porté en avant. Si la lentille est plus éloignée de l'œil, le point nodal arrivera même à se trouver au-devant de la cornée. D'où il ressort que les images rétiniennes doivent être plus grandes, et qu'elles augmentent encore en grandeur en éloignant le verre de l'œil.
Cette augmentation de grandeur, qui, avec un verre faible tenu à une grande dislance, devient très-considérable, se trouve, en comparant la grandeur de l'image rétinienne (34 de l'œil primitif avec (3,, image rétinienne de l'œil aphakique combiné avec une lentille convexe. Le tableau ci-joint donne
un aperçu de l'augmentation de grandeur que nous avons trouvée par le calcul :
A LA CORNÉE
d'où nous voyons que, dans l'aphakie, avec H -—-, quand une lentille
(]e — t>st tenue à 13,5"de l'œil, le malade voit les objets un peu plus de
sept fois pins gros qu'avec son œil primitif muni d'un cristallin. Cette vision
est à peu près la même que celle de l'œil emmétrope qui emploierait des
verres de — ■ en regardant à travers des verres de — à une distance de 2,5 16
13", 5. La combinaison est donc égale à celle d'une lunette hollandaise ou de Galilée. Dans l'aphakie, nous trouvons l'œil sous la simple forme d'une lentille d'une distance focale de 10" à 20", tandis que l'œil hypermétrope joue le rôle de l'oculaire. Les yeux fortement hypermétropes sans être aphakiques peuvent aussi se servir de pareilles lentilles.
Dans les réflexions et calculs précédents, nous avons admis que dans l'aphakie tout pouvoir d'accommodation est supprimé. Il est important de savoir si nous avions le droit de le faire. Car s'il peut être prouvé que dans l'aphakie il ne subsiste réellement pas trace du pouvoir d'accommodation, la conclusion paraîtrait légitime que ce pouvoir dépend exclusivement d'un changement de forme du cristallin. Jusqu'ici cette question n'a pas été sévèrement examinée. Il est vrai que Thomas Young avait déjà, dans quelques cas d'aphakie, examiné l'œil au point de vue de son pouvoir d'accommodation ; mais lesyeux qu'il put examiner n'étaient pas très-aptes à cet examen et, ainsi qu'il le déclarait lui-même, le résultat ne prouvait que d'une manière passablement satisfaisante (tokrably satisfactory) l'absence du pouvoir d'accommodation. De Graefe, au contraire, trouva qu'il restait quelque chose du pouvoir d'accommodation. Il remarque pourtant que ceux qui donnaient
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les réponses les plus exactes et les plus concordantes dans des examens répétés en présentaient la moindre amplitude. Ce que du reste, nous trouvons noté ça et là sur la présence d'une amplitude considérable d'accommodation, dans l'apliakie, prouve seulement que les auteurs n'avaient pas une idée juste du degré de netteté de la vision, dans l'accommodation imparfaite.
Mes recherches m'ont convaincu que dans Vaphakie il ne subsiste pas la //lus petite trace du pouvoir d'accommodation. Chez les vieillards, lorsque l'acuité de la vision est imparfaite, les observateurs pensent parfois pouvoir démontrer l'existence d'une certaine amplitude d'accommodation ; mais chez les jeunes gens, qui ont la pupille parfaitement transparente et une grande acuité de vision, et chez lesquels, précisément, nous pouvions nous attendre à trouver quelque reste du pouvoir d'accommodation, je me suis convaincu que celui-ci est entièrement perdu.
Un jeune homme, doué d'une acuité de vision parfaite et même extraordinaire, qui était lui-même intéressé à cette recherche, avait eu une cataracte congénitale que j'avais opérée aux deux yeux avec le plus grand
succès. Avec des verres de - , placés à 5'" de l'œil, il voyait à une grande
distance un point lumineux assez rond et parfaitement défini. Une mire fut placée entre l'un des yeux et le point lumineux, et lorsqu'il regardait la mire avec des lignes visuelles convergentes, le point lumineux ne variait pas ou devenait, tout au plus, plus petit et plus distinct sans changer de forme. Si la lentille était l/ti" plus ou moins près de l'œil, le point lumineux éloigné cessait d'être un point défini et rond, il s'allongeait dans une direction inverse pour prendre la forme d'une ligne ; alors même avec le plus puissant effort et la plus puissante convergence vers le point de mire, la ligne lumineuse devenait seulement un peu plus courte et un peu plus mince sans qu'il parût jamais de point. Ce raccourcissement, aussi bien que la diminution du point nettement vu, dépendait d'un resserrement de la pupille qu'on pouvait observer directement. L'expérience fut répétée séparément pour chaque œil avec le même résultat. Il était facile d'observer, derrière la plaque noire qui, dans ces essais, était placée devant l'un des yeux, le mouvement de cet œil pendant que la vision se portait alternativement sur la mire et sur le point lumineux éloigné.
La valeur de cette expérience ne laisse donc rien à désirer. Il n'existait aucune accommodation. Néanmoins, dans ce cas aussi, un petit espace de vision distincte fut observé, en examinant à l'oplomètre de de Graefe, — preuve que nous ne pouvons en conclure à l'existence de quelque pouvoir accommodateur.
Dans un autre cas semblable, chez un homme jeune et intelligent, l'absence totale de pouvoir d'accommodation fut prouvée de la même manière.
Dans ce cas, il fut en outre constaté que, si un point lumineux était nettement vu à distance, au travers d'une lentille donnée, l'addition d'une lentille
de r^T7 ou "e — 77^71 par la combinaison de — avec — — ou de — avec 180 180 \ 30 36 36
— — ! produisait déjà un changement très-sensible dans le point lumi-
neux : le malade affirma constamment qu'avec — - , le point lumineux
formait une courte ligne verticale, et avec — — une courte ligne horizontale ; d'un autre côté, la convergence des lignes visuelles, témoignantde l'effort pour voir les objets rapprochés, n'était pas suivie du plus petit changement de forme : en conséquence, il n'y avait pas de raison pour supposer l'existence du pouvoir d'accommodation. Je dois ajouter qu'au moment où il dirigeait toute son attention vers la mire, un changement réel s'observait encore tout de suite dans la netteté du point lumineux, en poussant soudainement devant lui
une lentille de — — ou de — — - . Dans la suite j'ai, à différentes reprises, 180 180 J
renouvelé une pareille expérience, dans laquelle des verres de — — ou de
— rrrr ( une combinaison de — avec ou de — avec — — 1 produisaient un changement évident dans la forme du point lumineux, tandis qu'en faisant varier la convergence, et en s'efforçant d'accommoder, les personnes n'observaient aucun changement. L'amplitude d'accommodation monte donc
dans l'aphakie, même dans un œil jeune, à moins d'un — ■ , et peut donc
être considérée = o. Aussi pouvons-nous être étonné de ce que de Jœger, qui connaît ces recherches, parle encore d'accommodation dans l'aphakie.
L'absence complète de pouvoir d'accommodation peut faire penser à tort que dans l'aphakie des verres de différents foyers soient nécessaires pour chaque dislance. Il n'en est heureusement pas ainsi. Il subsiste un pouvoir d'accommodation dont le mécanisme est extrêmement simple. Il est fâcheux seulement que la main doive en accomplir le rôle actif. Ce pouvoir d'accommodation consiste dans le changement de la distance du verre à l'œil.
La lentille placée devant l'œil a été mise pour remplacer le cristallin. Elle peut aussi se charger de l'accommodation. Llle ne peut changer de forme comme le cristallin dans l'œil, mais elle fonctionne conformément à la vieille théorie, d'après laquelle on faisait dépendre le pouvoir d'accom-
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modation d'un déplacement du cristallin. J'enseigne à tous ceux qui sontatteintsd'aphakie à accommoder de cette manière. Soit Fi =/V (fig. 136, A)
Fig. 136.
à distance focale de la lentille exigée pour la vision à distance, puis soit la distance /, h = x : alors les rayons ab et cd, qui réfractés en h par la cornée (lignes pointées), se rencontreraient sur la rétine, convergent vers «pi , situé à Fi — x derrière la cornée. Si maintenant la même lentille est de plus éloignée de la cornée d'une dislance I\ h = x' (voyez fig. 136, B), <pi avancera également jusqu'à y2 [f%j=h h = ■'')• Or, les rayons, pour être amenés par la réfraction de la cornée sur la rétine, devraient être dirigés vers j (correspondant à <pi de A). En conséquence, avant la réfraction par la cornée ils doivent provenir d'un point i, situé à une distance finie, c'est à dire d'un point dont j est le foyer conjugué : ce point non indiqué sur la figure est le point dans lequel P et /"convergent. Nous trouvons donc la distance il% = y&e la formule :
Ti _ Fi + x'=y'
Pour trouver la distance de la vision distincte à la cornée, nous devons ajouter à y la distance /o h = x + x' de la lentille à l'œil.
Dans la position ordinaire, le verre est à environ un demi-pouce de l'oeil, et les verres peuvent faeilement descendre un pouce plus loin sur le nez. Si maintenant une personne pourvoir à distance a besoin de lunettes de 1 : 3 i '2 placés à 1/2 pouce de l'œil, le point de la vision distincte se trouve à 29" lorsqu'on recule les verres de 1/2", et à 17" \/U lorsqu'on les recule d'un pouce entier. Si des verres de 1 : 3, placés à un demi-
pouce de l'œil, sont nécessaires pour la vision à distance, alors, en mettant les verres à un pouce, le point de la vision distincte sera à 22", en les metlant à 1 1/2", il sera à 13 1/2", et quelques personnes lisent alors extrêmement bien.
Malgré ce pouvoir artificiel d'accommodation, il est en général indiqué de donner dans Paphakie deux paires de lunettes. Chaque paire de lunettes peut se charger d'une partie de l'étendue de l'accommodation désirée, et le déplacement nécessaire peut être alors très-léger. Mais pour lire ou écrire pendant un instant, on déplace simplement, autant qu'il est nécessaire, les lunettes qu'on porte habituellement pour la vision à distance.
Si, avec un bon pouvoir de vision, l'aphakie existe dans les deux yeux, nous devons faire grande attention à la distance mutuelle des axes des deux verres. Le plus grand soin est dans ce cas nécessaire, afin d'éviter dans certaines circonstances la vision double. Parfois j'ai été obligé de faire couper plus ou moins les verres du côté externe, surtout lorsque les yeux étaient particulièrement rapprochés l'un de l'autre. Une fois aussi, j'eus l'occasion de voir, pour la vision rapprochée, une insuffisance des muscles droits internes, qui fut complètement corrigée en modifiant la distance des axes. La connaissance des lois générales doit être ici notre guide dans chaque cas particulier.
Enfin, une altération de courbure de la cornée, ce qui se voit surtout après un prolapsus de l'iris consécutif à l'opération, exige une position oblique du verre, dont j'ai parlé en traitant de l'astigmatisme.
Un mot, pour finir, sur l'examen à l'ophthalmoscope dans l'aphakie. En général^ dans cette affection il existe un haut degré de H. Si les rayons pour se réunir sur la rétine doivent converger vers un point situé à 3" derrière la cornée, les rayons partant de la rétine dans une direction divergente paraîtront, après avoir élé réfractés sur la surface antérieure de la cornée, provenir d'un point situé à 3" derrière la cornée. Avec une myopie de presque 1/3, l'observateur peut donc encore examiner la rétine à l'image droite. On comprend, en outre, que pour voir le fond de l'œil nettement dans l'aphakie, dans un œil ordinaire, un œil emmétrope doit ou s'éloigner, ou s'accommoder fortement de près, ou employer des verres positifs. On peut aussi combiner les deux méthodes. Pour l'oculiste, il est important d'être averti de tout changement dans son pouvoir d'accommodation et de pouvoir, en toutes circonslances, le relâcher complètement et volontairement. Grâceà ce relâchement total, l'œil emmétrope voit avec une parfaite netteté le fond de l'œil dans l'aphakie au moyen de verres de 1 : 5, tenus à environ 2" de l'œil observé. Los rayons paraissent alors provenir d'un point placé à 3" derrière la cornée, et l'œil examiné a donc besoin de verres de 1 ; 3 1/2 à 1/2" de la cornée, pour être accommodé aux rayons parallèles, c'est-àdire à distance.
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Nous pouvons ainsi, d'après l'observation à l'ophthalmoscope, déduire la Force des verres convenables. Ceci ne présente cependant pas d'avantage essentiel. Le malade constate lai-même, avec plus de précision qu'on ne saurait le faire à l'ophthalmoscope, les verres qui lui conviennent pour la vision à distance, et il décide en général avec une grande exactitude à quelle distance et avec quelle inclinaison des verres un point lumineux éloigné se voit le plus nettement. Mais l'observation est importante à un autre point de vue. En effet, on sait que dans l'œil emmétrope toute la courbure de la rétine est placée sur la surface locale du système dioptrique. En examinant l'image droite, nous voyons, à L'ophthalmoscope, sans faire varier l'accommodation, même les diverses parties excentriques de la rétine, et, dans l'œil excisé d'un lapin blanc, j'ai vudes images définies des objets] éloignés apparaître à travers toutes les parties de la sclérotique qui sont doublées par la rétine. D'après Thomas Young, l'union des rayons sur la surface de la rétine est liée à la structure lamellaire du cristallin. Ellea certainement de l'influence. Nous pouvons, en effet, nous assurer, au moyen de l'opblhalmoscope comme en pouvait le conclure à priori, que la rétine, lorsqu'il yaaphakie, n'est pas visible avec une netteté égale, dans toutes les directions, avec la môme lentille, la même distance et la même tension accommodatrice. Pour voir les parties excentriques, l'observateur doit faire varier son accommodation ou sa distance de l'œil.
Une autre chose est de savoir si les objets perceptibles au fond de l'œil subissent aussi un changement déforme, lorsque nous regardons dans l'œil en formant avec l'axe visuel un angle assez grand. Je me suis assuré qu'il en est réellement ainsi. Si nous dilatons la pupille, dans les cas où il existe au fond de l'œil des objets facilement visibles et nettement définis, par exemple lorsqu'il existe sur la rétine des dépôts circonscrits de pigment, nous voyons les mêmes objets s'allonger et se raccourcir dans les différents sens sous l'influence de légères différences de direction qui permettent de continuer aies voir. Il me semble que, de la même manière, la forme d'une image excentrique doit s'écarter de celle produite par le même objet sur la rétine et près de l'axe de l'œil. La direction de la projection doit être modifiée en con séquence, tandis que les objets continuent d'être vus indirectement avec leur vraie forme. Or, il est digne de remarquer que, dans un cas de dépôt pigmentaire sur la rétine, ce changement de forme qui se produit en regardant dans l'œil suivant différentes directions, cessa de se produire après l'extraction du cristallin ou du moins ne se produisit qu'à un très-faible degré. Nous devons donc admettre que, dans l'aphakie, la vision indirecte a subi une modification en ce sens, que la forme des objets est représentée plus correctement sur la rétine, et que pour ce même motif la projection se fait moins exactement; d'ailleurs avec l'usage de verres assez forts, tels qu'ils sont généralement exigés, cette remarque perd de
son importance, car, en faisant usage de pareils verres, il ne peut se produire en aucune façon des images nettement définies sur les parties excentriques de la rétine.
APPENDICE AU CHAPITRE VI
En raison de la place importante que l'hypermétropie a prise, depuis dix années, en oculistique, et du jour éclatant que la connaissance de cet état a répandu sur une région de la pathogénie oculaire restée jusqu'alors entièrement obscure, il est devenu très-intéressant, au point de vue historique, de rechercher quel était, sur ce sujet, l'état de la science avant l'époque précitée. Or cette étude établit tout d'abord (résultat ordinaire dans les recherches de ce genre) que, depuis longtemps, déjà l'anomalie si fréquente dont nous nous occupons n'était pas restée inconnue des médecins oculistes. Ces derniers d'ailleurs n'avaient pas manqué d'occasions de l'observer, à l'état artificiel, sur les opérés de cataracte.
A notre connaissance, la première description d'œil hypermétrope remonte à 1772. Dans les « Mémoires et observations, etc., etc., sur l'œil. » Lyon, 1772, section XII, p. 429, Jean Janin décrit un cas d'hypermétropie élevée, au sujet duquel il s'exprime en ces termes : « Sur une espèce de vue extraordinaire dont aucun auteur n'a fait mention. — Tous les physiologistes et les physiciens ont dit qu'il y a trois sortes de vue, savoir : la myope, la presbyte et la vue parfaite. De ces trois espèces de vue, il n'y en a que deux de naturelles, qui sont la vue ordinaire et la myope ; caria presbyte n'est qu'accidentelle, puisqu'elle n'affecte que les vieillards. Il est encore une autre espèce de vue, entièrement différente des trois autres : c'est celle des personnes à qui l'on abaisse ou extrait une cataracte ; celles-ci ne voient distinctement, ni de loin, ni de près, excepté lorsqu'elles font usage d'une lunette très-convexe; mais cette espèce de vue entre aussi dans la classe des vues accidentelles. On n'a donc connu réellement que deux sortes de vue naturelle, l'une causée par la trop grande convexité des corps transparents, l'autre par la juste proportion de toutes les parties du globe de l'œil. Celle-ci voit aussi bien les objets qui sont à sa proximité que ceux qui sont éloignés ; au contraire, la vue myope distingue très-bien les objets voisins, mais non pas ceux qui sont à une certaine distance.Je ne sache pas qu'aucun auteur ait fait mention d'aucune autre espèce de vue naturelle ; cependant il en existe; maison doit les considérer comme des phénomènes ou des écarts de la nature. L'observation suivante en est un exemple.» Il s'agissait, dans ce cas, d'un Juif portugais qui habitait Paris, et qui, depuissonenfance. avait la vue si basse qu'il n'apprit que difficilement à lire et à écrire. Dos sa douzième année, il se mit à porter des verres convexes, et il dut en augmenter la force d'une manière si rapide, qu'à l'âge de trente ans, époque à laquelle Janin l'examina, il se servait de lunettes semblables à celles des vieillards de#70 à 80 ans. Sans ces verres, il ne réussissait à lire que de trèsgros caractères d'imprimerie et ne reconnaissait plus, à la distance de quatre pieds, les traits des personnesde sa connaissance. Avec ses verres, qu'on appelait mi-cataractes, nonseulement il voyait très-distinctement à une certaine distance; niais encore il lisait toute
espèce de caractères imprimés ou manuscrits. Un examen très-scrupuleux établit que d'ailleurs toutes les parties des deux yeux étaient saines : seulement les globes ocuétaient plus gros et plus proéminents qu'à l'ordinaire : « Ces deux yeux préseniaient extérieurement les signes les moins équivoques delà myopie la plus complète. » Et pourtant les verres concaves n'amélioraient pas la vue : tout au contraire, sous leur emploi, tout le champ de la la vision se couvrait d'un trouble nuageux. Janin termine en concluant à l'existence d'une analogie entre ces yeux et les yeux aphakiques, et veut trouver la cause du mal dans une forme trop aplatie du cristallin, laquelle peut être compensée par des verres convexes. Cette description nous permet encore aujourd'hui de poser le diagnostic d'hypermétropie; mais peut-être s'agissait-il, à la vérité, d'ectopie du cristallin dans des yeux myopes. D'ailleurs, ce qui nous importe le plus, dans ce passage, c'est que Janin présente le cas mentionné comme un exemple pris entre plusieurs ; d'où il ressort qu'il a dû observer plusieurs faits semblables.
Le second cas d'hypermétropie que je trouve consigné dans la littérature est de l'année 1811. C'est la description, par Wells, de ses propres yeux (Philosophieal '
\ CI1I, p. 380). A l'âge de cinquante-cinq ans, il remarqua que sa presbyopie provenait d'une diminution de l'accommodation, et que, pour voir distinctement à une grande distance, il avait besoin d'un verre convexe de 36" de distance focale. Cette observation n'échappa pas à l'érudit Mackenzie (A prûctical treatise on (lie diséasés <// theeye. London. 1830, p. 729). « Bien que l'œil, écrit-il, perde, après l'âge moyen, le pouvoir de distinguer, d'une manière précise, les objets rappprochés, il conserve ordinairement la faculté de voir nettement les objets lointains. Pourtant, il ne manque pas de personnes avancées en âge, dont les yeux réclament le secours de verres convexes, aussi bien pour la vue des objets éloignés que pour celle des objets rapprochés. » Comme, après s'être exprimé en ces termes, il expose le cas de Wells, on doit en conclure qu'il ne regarde pas comme une chose extraordinaire la rencontre de cet état dans un âge avancé; et telle était, d'ailleurs, l'opinion de Wells lui-même. Mais, il faut le dire, les cas dont parle Mackenzie sont exclusivement relatifs à l'hypermétropie acquise. Or, si cette forme existait seule, l'hypermétropie n'aurait pas, en vérité, une grande importance Son existence se rattacherait alors à la presbyopie, et, en ce cas, je consentirais volontiers à accepter le terme hyperpresbyopie que Stellwag de Carion, ayant égard à des cas de ce genre, a appliqué d'une manière générale à tous les yeux dont le foyer est en arrière de la rétine.
Le 19 novembre 1812, James Ware lut, devant la Société royale, ses Obsere '" the near mn/ distant Hght of différent persans. Après avoir parlé des modifications séniles de l'oeil, et après avoir, en terminant, cité le cas d'hypermétropie acquise relatif à Wells, il s'exprime dans les termes suivants, qui méritent bien d'être notés: «Aussi, chez certaines personnes jeunes, il existe une telle disproportion entre la courbure de la cornée, ou du cristallin, ou des deux à la fois, et la distance respective de ces parties à la rétine, que ces sujets ont besoin d'un verre fortement convexe pour voir distinctement, non-seulement les objets rapprochés, mais encore les objets lointains. Il est aussi à remarquer que ces personnes voient nettement, avec le même verre, de loin et de près; preuve que le défaut de leur vue n'a pas d'autre origine qu'une trop faible convexité de l'une ou de l'autre des parties ci-dessus mentionnées, et qu'il reste sans influence sur la faculté qu'ont les yeux de s'adapter à des distances différentes. Sous ces rapports, ces personnes diffèrent
de celles dont le cristallin a été enlevé par une opération ; car ces dernières ont toujours besoin, pour voir distinctement à distance, d'un verre différent de celui qu'il leur faut pour voir clairement les objets rapprochés» (Philosophical Transactions, 1813, p. 43). Ici, comme dans l'écrit de Janin, la nature fondamentale de l'hypermétropie est exactement reconnue. L'œil d'un sujet jeune et pourvu d'une accommodation suffisante a son foyer derrière la rétine, et cet œil doit, pour voir les objets éloignés, s'ajouter un verre convexe : ce portrait répond exactement à l'hypermétropie. Cependant Ware ne saisit pas toute la portée de cette découverte et se contenta de cette courte communication qui a été complètement négligée ou du moins incomplètement appréciée. Le cas de Janin a été mentionné par Muncke : Gehler's Physik. Wôrterbuch, IV, p. 1309, 1828. Quant à Mackenzie, à la vérité il cite Ware (/oc. cit., p. 923) ; mais, cela fait, il ne trouve rien à ajouter que ce qui suit : Les cas relatés par M. Ware, se rapportant à de jeunes sujets, semblent plutôt participer des caractères de l'asthénopie que de ceux de la presbyopie. » D'après cela, son asthénopie aurait dû le conduire, d'une manière inverse, à la découverte de l'hypermétropie.
A partir de cette période jusqu'en 1845, il n'est plus question de l'hypermétropie. En cette année, nous la retrouvons dans un travail de Sichel (Des lunettes et des états pathologiques consécutifs à leur usage irrationnel : Annales d'oculistique, t. XIII, p. 5, 49, 109, 1(59;— t. XIV, p. U, 193, Bruxelles, 1845) dont les leçons ont exercé, pendant longtemps, une grande influence. Des cas d'une anomalie si fréquente ne pouvaient manquer d'attirer l'attention d'un observateur si distingué. 11 dépeint en traits saillants les hauts degrés d'hypermétropie, comme une « espèce d'amblyopie congénitale compliquée de presbytie et prise ordinairement pour un très-haut degré de myopie; » état qu'il appelle : amblyopie presbytique congénitale. Et cependant la nature de ce défaut lui a échappé. Néanmoins, il constate que, dans ces cas, les verres concaves ne font qu'empirer la vue, et que, au contraire, on améliore cette dernière au moyen de verres convexes, avec lesquels, dit-il, ces personnes n'ont pas besoin de rapprocher beaucoup plus les objets, et qui même, pour leur servir efficacement, doivent être d'une certaine force.
Siebel était cependant très-éloigné de penser que ces yeux eussent, en réalité, besoin de verres convexes. « 11 serait dangereux toutefois, dit-il, de les leur accorder trop tôt, ou de permettre qu'ils usent de verres trop puissants : mieux vaut les en priver le plus longtemps possible. » Lorsqu'il se présentait à lui des hypermétropes qui s'étaient déjà servi de verres convexes, il n'hésitait pas à déclarer que l'emploi qu'ils avaient fait de ces verres était justement la raison pour laquelle ils ne pouvaient plus voir distinctement sans leur secours, et il voyait déjà là le présage d'une amblyopie grave. C'est pour cette raison qu'il proscrivait absolument l'usage des verres convexes pour la vue à distance. Même il le défendit aux personnes âgées. Il désapprouva aussi la manière de voir de Mackenzie, qui, pourtant, ne s'était certes pas trop avancé. Cette opinion singulière de Sichel contre l'emploi des verres convexes prouve péremptoiement que la nature essentielle de l'hypermétropie ne s'était pas révélée à lui.
Ce même préjugé régna longtemps presque partout. En 1853, White Cooper (On Near Sight, AgedSight, and Impaired Vision, p. 97) rapporte encore un cas dans lequel une petite fille de huit ans employait un verre convexe, moyennant lequel elle pouvait travailler à la distance de un pied. U ajoute que ses parents avaient été, tous deux, obligés de porter des verres convexes à l'âge de trente ans (hypermétropie hérédi-
taire), et pourtant il ne put mieux faire que de conseiller à la pauvre enfant de quitter ses lunettes. « On est, dit-il, autorisé à croire que lorsqu'elle deviendra plus âgée, et qu'elle aura plus appliqué ses yeux à la vue d'objets rapprochés, la distance du point de sa vision distincte décroîtra. » Il était donc, lui aussi, loin de penser que, par suite de la structure de l'œil, le foyer des milieux tombe en arrière de la rétine, et que, par conséquent, pour toute distance, il était nécessaire de corriger, par un verre convexe, ce défaut de réfraction.
Lorsque, après la découverte de l'opération du strabisme, cette déviation eut éveillé l'attention de tant d'observateurs, et qu'elle fut devenue, en si peu de temps, l'objet de tant de publications, il advint tout naturellement qu'on examina de plus près le mode de vision des strabiques. Néanmoins beaucoup d'écrits parus sur ce sujet ne portent pas le caractère d'une observation libre de toute idée préconçue. Presque partout, on tâcha particulièrement de démontrer : que l'opération agit, non-seulement contre la défiguration, mais encore en remédiant au trouble visuel préexistant. En général, nous pouvons remarquer qu'on a confondu les unes avec les autres les anomalies de la réfraction et celles de l'accommodation, et que de plus on les a mêlées à l'amblyopie ; et en même temps, l'on se basait et l'on se guidait même parfois, dans les explications, sur des théories qui admettent l'influence des muscles extrinsèques sur l'accommodation. Il est clair qu'un œil hypermétrope et strabique,et qui, en outre, souffre ordinairement d'un affaiblissement de la vue, ne peut déchiffrer des caractères ordinaires que de près, et n'y parvient, même ainsi, qu'avec peine : toutefois il y réussit mieux que si les mêmes caractères sont plus éloignés de l'œil. Et pourtant, cet état fut très-généralement considéré comme myopie ; à ce point que Baudens [Leçons sur le strabisme et le bégayement. Paris, 1861, p. 95) déclare un enfant extraordinairement myope, parce qu'il ne peut distinguer les objets qu'avec de forts verres convexes. Ludwig Bôhm (Das Schielen und der Sehnenschnitt in seine» Wirkungen aufStellung und Schkraft. der Augen, Berlin, 1845) constata, en observateur sans préjugé, que dans le strabisme, la vue des objets rapprochés était meilleure que celle des objets éloignés (par conséquent myopie?), et que néanmoins le malade voyait de plus loin avec des verres convexes (par conséquent presbyopieV). Il se trouva donc pris dans un dilemme très-embarrassant et mis dans l'impossibilité d'en sortir. Sans doute, il ne réfléchit pas que même en dehors de toute adaptation de l'œil pour les objets rapprochés, des caractères d'une certaine dimension sont plus facilement reconnus, surtout s'il existe une aniblyopie, lorsqu'ils sont tout voisins de l'œil, que lorsqu'ils en restent à une certaine distance, par la simple raison que les images rétiniennes sont plus grandes et que, dans ces conditions, des verres convexes, qui rendent les images plus nettes permettent de lire ces mêmes caractères de plus loin. En outre, c'est en vain que nous recherchons dans ce travail la preuve que son auteur démontrait, dans un seul cas, d'une manière suffisante, l'existence de l'hypermétropie. En effet, il s'attacha seulement à rechercher quel verre convexe permettait le mieux de reconnaître certains caractères de moyenne grandeur, et, nulle part, il n'a noté que la distance à laquelle le caractère était lu fût plus grande que la distance focale des verres employés.
Parmi les cas de strabisme publiés par Ritterich (Dus Schielen und seine Heiluna Leipzig, 1843, p. 73), nous en trouvons un dans lequel l'existence de l'hypermétropie fut démontrée. Il s'agissait d'un enfant de onze ans qui, « avec un verre convexe
n° 24, distinguait mieux les objets tant de près que de loin». Et cependant cet état ne fut ni plus exactement déterminé, ni interprété, et ce cas n'attira pas autrement l'attention. Dans un fait semblable que Frohmùller a décrit (Beoùachtungen auf dem Gebicle der Augenheilknnde , Fiirth, 1860, p. 54), et où il fut expressément constaté que le malade, âgé de vingt-deux ans, devait, pour bien voir à distance, employer un verre convexe n° 8, ce fait, dis-je, fut, cliose incompréhensible confondu, avec la myopie à distance de Kerst, laquelle n'est autre chose qu'un léger degré de myopie.
Pour savoir si les auteurs de ce temps-là ont eu l'idée de l'hypermétropie, nous devons chercher au chapitre de la presbyopie. Dans quelques ouvrages, nous trouvons signalé ce fait : qu'il existe des sujets pour lesquels la lecture et l'écriture réclament déjà de bonne heure l'usage de verres convexes parfois même très-forts. C'est ainsi que nous lisons dans Mackenzie {loc. cit., p. 728) : « Quelquefois, des jeunes sujets, âgés de vingt ans, ne peuvent lire et écrire sans verres convexes de six ou huit pouces de foyer; tandis qu'il se rencontre des personnes de quatre-vingts ans. et plus, qui sont en état de lire d'aussi petits caractères, sans le secours de lunettes... Ces différences, et d'autres semblables, dépendent de la conformation originelle des yeux, de l'emploi qu'on en a fait, de la santé et de la constitution générale du sujet. » Smee (The Eyein health and in Disease, London, 1854, p. 33) s'exprime encore en ces termes : « Bien que la vision de loin {far sight) se présente le plus souvent à la suite d'un état morbide, il m'est arrivé d'être consulté par des personnes chez lesquelles cette anomalie était le résultat d'un vice congénital de conformation. Dans ce cas, le malade se tient, de préférence, assis en face d'une fenêtre, de telle sorte que, par suite d'une incidence directe de la lumière, la pupille venant à se contracter au maximum, il n'y a que les rayons centraux qui soient réunis sur la rétine, ce qui procure une vision nette. La vue longue congénitale peut exister avec le pouvoir d'accommodation le plus parfait. » Ces dernières paroles sont importantes. Si le pouvoir d'accommodation est complet, et que cependant les objets rapprochés ne soient pas vus, il ne peut s'agir que d'un cas d'hypermétropie. Il ajoute : « Cet état peut être déterminé très-exactement et instantanément, au moyen de l'optomètre. ;> — Mais l'examen des tables où sont rassemblés les résultats des observations optométriques de Smee ne prouve pas que cet auteur se soit véritablement rendu compte de l'existence de l'hypermétropie.
On voit, d'après ce qui précède, que les auteurs n'étaient point parvenus, en ce qui concerne cette question, à se placer même à côté de Ware.
Si l'on songe combien l'hypermétropie est fréquente, combien il est nécessaire de la connaître pour arriver à un diagnostic exact de différentes maladies des yeux, et de quelle importance est cette notion dans toute la pratique de l'oculistique, on acquiert cette triste conviction qu'un nombre incroyable de malades ont dû se soumettre aux ennuis des traitements les plus divers, et ont été livrés à tous les tourments de l'inquiétude alors qu'on aurait pu, au moyen de lunettes convenables, les soulager et les tirer d'embarras en un instant. On peut donc regarder comme un fait très-heureux que bon nombre de ces sujets aient eu tout simplement recours à des empiriques ordinaires, aux soi-disant opticiens, qui s'attachaient à leur donner des lunettes capables de soulager leur vue. Les plaintes émises par Siebel sur le grand nombre des malades qui portent des lunettes convexes pour voir de loin, prouvent suffisamment que les opticiens savaient fort bien que, pour certains yeux, l'usage de verres convexes améliore
la vue à distance. Maintenant encore, noua observons w l'ail assez souvent. Mais ce qui est plus remarquable, c'est que quelques-uns de ces opticiens ont eu, sur l'hypermétropie, des idées plus ou moins justes. Ainsi, dès l'année 1842, nous trouvons qu'un certain I. A. fl<*ss (Theoretisch en praktisch handb&ek der meckanische oog-
hi'i-lkiiinlc, p. '21 f>, Zieiikzoe, Î842), au milieu d'un fatras d'idées erronées, a particulièrement décrit et caractérisé, sous le nom de presmyopic (sic!), un état sur lequel il s'exprime dans ces termes : « Le seul phénomène constant est que la vue de ces yeux, à foutes distances, est améliorée par l'addition d'un verre convexe », ce qui, on le voit, caractérise l'hypermétropie, Hess ajoute que cet état se présente à divers degrés, cl que le pouvoir accommodaleur peut, en même temps, être conservé. Mais il pensait que, dans ces cas, le cristallin manquait en totalité, ou était, en partie, dégénéré, et qu'on pouvait espérer sérieusement la guérison de cas légers de cette anomalie.
De môme que nous venons de recentrer, chez un opticien, la première connaissance objective de l'hypermétropie; de même, c'est chez un physicien, et vers la même époque, que nous trouvons, pour la première fois, une définition dioptrique tout à fait exacte de cette anomalie. Listing {Beitrag zm physioîogischen (-'y///.-, Gottingen, 1845, p. 81 définit, de la manière suivante, ce que nous nommons aujourd'hui les trois états de réfraction de l'œil. « Dans un œil adapté pour les rayons lumineux parallèles, tous ceux des rayons incidents qui proviennent d'un point très-éloigné, situé dans la direction de l'axe, se réunissent en un point de la rétine qui a son siège sur la tache jaune. Dans l'œil myope, et dans celui qui est accommodé pour un objet rapproché, la position des deux foyers est un peu différente. L'antérieur est plus rapproché de l'œil ; le postérieur tombe sensiblement en avant de la rétine. Pour l'œil à vue longue (!) qui ne perçoit les (Huiles fixes comme des inetex qu'à la condition de s'ajoufi r mu
lentille convergente, le foyer antérieur est un peu plus éloigné de l'œil; le postérieur tombe en arrière de la rétine. » Or, ceci concorde absolument avec nos vues et nos dénominations actuelles et même en ce qui concerne la signification du mot « vue longue ». Dans la même année 1845, nous voyons aussi, pour la première fois, dans un Traité des maladies des yeux (Huete, Lehrbtech derOphti fin- Aerzt
. 1 Auflage, 1845, p. 116), l'hypermétropie décrite sous le nom {i'»I>rrnchtigkeit) d'hyperpresbytic dans les termes suivants : « L'hyperpresbyopie est cet état dans lequel, par suite d'une structure particulière et encore incomplètement étudiée des milieux réfringents de l'œil, on ne peut voir distinctement ni de près, ni de loin. Il semble donc que l'œil pèche par un défaut complet de puissance accommodatrice et par un pouvoir réfringent très-minime. Cette anomalie de la vision est, en général, congénitale, ou, du moins, elle se développe à une époque très-peu avancée de la jeunesse. La vue est notablement améliorée par des verres convexes dont la longueur focale doit, à la vérité, varier avec la distance des objets ; mais qui soulagent les personnes atteintes de ce défaut de la vision, au point de leur permettre la lecture. » Cette description laisse beaucoup à désirer : l'état dont il s'agit n'y est pas suffisamment caractérisé, et, de plus, il y est dit, à tort, que le pouvoir accommodateur fait, dans ces yeux, presque complètement défaut. Ces indications passèrent donc aussi, à ce qu'il semble, à peu près inaperçues.
Dix ans plus tard, le 12 avril 1855, le docteur Karl Stellwag von Carion présenta à l'Académie impériale des sciences devienne, sous le titre : « Défends iï'accom'rhb'ââ-
tion de l'œil » un travail étendu qui, extrait du numéro d'avril des Sitzungsberichte der mathcm. naturwissenschaftlichen Klasse der k. Akad. der Wiss. (t. XVI, p. 187-281), et tiré à part, peut se trouver en librairie. Cet ouvrage a beaucoup de mérite. Non-seulement Stelhvag y fait usage, en ce qui concerne cette partie de l'ophthalmologie, de la théorie de l'accommodation de Cramer et de Helmholtz, qu'il admet sans restriction; mais encore il est très-vraisemblable que précisément cette nouvelle théorie lui a inspiré l'idée de ce travail. Son auteur a eu de l'hypermétropie et de sa nature une notion exacte, comme cela ressort des lignes suivantes. « Le caractère optique fondamental de l'hyperpreshyopie consiste en ce que, dans cet état, la distance focale de l'appareil dioptrique, le muscle accommodateur étant au repos absolu, est plus grande que la distance de la rétine au centre optique des milieux réfringents. Il suit de là que les rayons incidents presque parallèles eux-mêmes ne peuvent se réunir sur la couche des bâtonnets qu'après un effort d'accommodation qui augmente la puissance de réfraction de l'œil, ou même que ces rayons ne peuvent absolument se concentrer sur la rétine et forment derrière elle des images objectives ; enfin que l'appareil dioptrique d'un tel œil est alors adapté pour des rayons incidents convergents, ce qui permet de voir tout de suite des objets dont la distance focale est négative. » Contrairement aux recherches entreprises, à peu près à la même époque, sur la position du punctum remotum, pendant le repos de l'accommodation, il fit. une distinction, absolument comme nous le faisons encore actuellement, entre l'adaptation de l'œil pendant le repos de l'accommodation, et cette même adaptation pendant la mise en jeu delà force accommodatrice. Au point de vue pratique il établit, en ces termes, une différence entre les degrés forts et faibles de l'hypermétropie. « L'hyperpreshyopie de degré faible se caractérise par ce fait que les yeux qui en sont atteints ne peuvent pas naturellement voir d'une manière claire et nette des objets situés à plusieurs pieds de distance; et par ce fait qu'ils doivent recourir à un effort d'accommodation pour obtenir des images rétiniennes précises d'objets très-éloignés. Quant aux sujets atteints d'hyperpresbyopie à un degré élevé, ils ne voient, de loin comme de près, que des images de diffusion, et quelque effort d'accommodation qu'ils fassent, ils ne parviennent pas à réduire à zéro le diamètre des cercles de diffusion qui se forment sur leur rétine. » Mais il ressort aussi de ces paroles que l'auteur en question a méconnu les faibles degrés d'hypermétropie, et, avec eux, la fréquence extraordinaire de celte anomalie, en général, ainsi que l'hypermétropie latente. Par contre, on trouve déjà dans son travail la méthode exacte de détermination du punctum remoium. Il dit, en effet : « La distance focale du verre convexe le plus fort avec lequel l'hyperpresbyope peut encore recevoir des images nettes et distinctes d'objets très-éloignés et suffisamment brillants (corps célestes), diminuée de la distance du verre à l'œil, donne la position du punctum rcmotum. » Déjà aussi Stelhvag exprima la pensée que, dans un nombre assez important des cas examinés, l'hyperpreshyopie ne devait pas être rapportée à une anomalie survenue, à la suite d'un procès morbide, dans la longueur de l'axe oculaire, et il considère rallongement du rayon de la cornée et l'écartement du cristallin de l'axe visuel, comme des causes d'hypermétropie acquise.
La science est donc redevable à Stelhvag, en ce qui concerne l'objet de celte étude, de la connaissance de l'hypermétropie facultative, de la détermination du punctum rcmotum dans l'hypermétropie, de l'indication des causes ordinaires de cette dernière, et, avant tout, de la première monographie qui traite complètement ce sujet.
l'eu iln mois après que Stëllwag eut jmblié ses Recherches sur les anomalies de l'accommodation de l'œil, il parut dans YArchiv fûrOphthalm. (II, I, 158) un article de de Gracie, intitulé : « De la myopie à distance ri considérations sut In vision »» delà des limites de mitre, accommodation », article dans lequel les plus hauts degrés d'hypermétropie sont décrits de main de maître. Stëllwag avait observé que des sujets hypermétropes, dans le but de voir plus nettement, approchaient l'objet très-prés de l'œil, et paraît croire, chose assez singulière, qu'ainsi cet objetest plus éclairé. De Graefe avait observé le même phénomène ; mais il en a l'ait connaître, en partie du moins, la cause ; car il démontra mathématiquement qu'à mesure que l'objet se rapproche de l'œil, l'angle sous lequel il est vu augmente plus rapidement que le diamètre des cercles de diffusion; et d'un autre côté il indiqua qu'on peut étudier ce phénomène sur son propre œil, après l'avoir rendu hypermétrope par l'apposition d'un verre négatif. Enfin, de Graefe trouva des caractères par lesquels on peut, à la simple vue, distinguer l'œil hypermétrope d'un œil myope : à savoir, l'étroitesse de la pupille et la profondeur moindre de la chambre antérieure. Mais l'auteur de ce travail n'a pas, plus que Stelhvag, reconnu et qualifié les degrés faibles et moyens d'hypermétropie.
Tel était l'état de nos connaissances sur l'hypermétropie lorsque je commençai mes travaux sur les anomalies de réfraction et d'accommodation de l'œil.
Dans ma première publication {Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde, 185S, p. /j (3 5 - û 7 6 ; Arc/tir fur Ophthalm., IV, I, p. 340), et peu de temps après, dans la thèse de Mac Gillavry écrite sous ma direction {Onderzœkingen over de liœgrootlieit (1er Accommodatic, L'trecht, 1858), l'hypermétropie fut, pour la première fois, nettement séparée de la presbyopie : cependant on ne vit pas encore ressortir de ces écrits la distinction qui existe entre les anomalies de réfraction et celles d'accommodation, ainsi que l'opposition qui existe entre la myopie et l'hypermétropie.
Ce fut à Heidelberg, au Congrès de 1 859, que je démontrai, entre autres choses, que la presbyopie et la prétendue hyperpresbyopie sont deux états tout à fait différents, et dans leur nature et dans leurs manifestations ; que cette dernière est seule l'opposée de la myopie, et qu'un œil peut être hypermétrope, même à un haut degré, sans être le moins du monde presbyope. J'insistai, en conséquence, sur la nécessité de laisser tomber l'expression hyperpresbyopie, et Helmholtz, qui était présent, proposa à cette occasion l'expression hyperopie. Ce terme, concordant avec l'expression « Uebersichtigkeit », trouvait un accueil assez favorable. Cependant, en continuant, par la suite, à travaillera mon système, ilme vint à l'esprit que le terme hypermétropie concorderait mieux avec la nomenclature que j'avais déjà mise en circulation par les expressions amétropie et emmétropie, et, depuis cette époque, en effet, le mot hypermétropie a été de plus en plus adopté. Tandis qu'eu Angleterre et en France on dit généralement hypermétropie, en Allemagne, de Graefe et quelques-uns de ses élèves assez longtemps tenaient encore au mot hyperopie. Stëllwag seul, non-seulement est resté fidèle à son hyperpresbyopie, mais môme il a, dans ces derniers temps encore, appuyé davantage sur l'opposition qui sépare nos opinions respectives. En effet, dans la seconde édition de son traité (Vienne, 1864), il n'accorde môme plus à la presbyopie un chapitre particulier; n'appelle plus, comme auparavant, l'hypermétropie un haut degré de presbyopie hyperpresbyopie), mais renverse complètement ces rapports et subordonne !a presbytie à l'hyperpresbyopie comme un sous-genre de cette dernière. « L'anomalie eu apparence simple d'accommodation, la presbytie, se montre, dit-il, Wecker. — 2'' édit. il. — 45
de plus en plus clairement ce qu'elle est en réalité : une réduction notable de l'accommodation liée à l'hyperpresbyopie {lut. cit., p. 682). » Il serait trop long de reproduire encore ici les raisons que j'oppose à cette manière de voir. Ma réponse est assez clairement exprimée dans les deux chapitres précédents de cet ouvrage. Mes recherches sur l'hypermétropie se trouvent dans : Ametropie en /tare gevolgen, Utrecht, 1860; et Àrchiv fur Ophthalm., VI, I, p. 62-106 ; II, p. 210-243.
Depuis cette époque, plusieurs auteurs ont traité les anomalies de la réfraction : entre autres Hasner (Kliuische Vortràge liber Augenheilkitnde, Prag., 1860); Giraud-Teulon (P/iysiologie et pathologie fonctionnelle de la vision binoculaire, Paris, 1861); Hoppe (Die Bestimmungen des Sehbereic/ies wid dessen Correction, Braunschweig, 1860); Soelberg Wells (On long, short, and iveak Sight and their Treatment, London, t. II, edit. 1864) ; Stellwag von Carion (Lehrbuch der praklischen Augenheilkùnde, 1 Aufl. 1862, 2 Aufl. 1864, p. 645-722) ; Giraud-Teulon [Précis,, etc.), in Traité pratique des maladies de l'œil, par Mackenzie,4e édit., traduite par Warlomontet Testelin, Supplément, 1er fascicule (Paris, 1865), et Lawrence (Optical Defects of the eyc, London, 1865), Nagel, Zehender, Raymond, Williams. Cependant ces ouvrages n'ont pas contribué beaucoup à faire progresser nos connaissances sur l'hypermétropie. Stellwag, dans son ouvrage, a complètement et librement adapté les résultats de mes recherches à ses idées particulières, déjà mentionnées. Le tout récent Précis de la réfraction et de V accommodation de l'œil, et de leurs anomalies, de Giraud-Teulon, se base, er. grande partie, sur l'édition anglaise de cet ouvrage ; mais le sujet y est traité d'une façon remarquablement claire. Dans les Leçons de Hasner se trouvent des indications très-utiles, et les beaux mémoires de Zehender, Nagel, de Soelberg Wells et de Lawrence, écrits dans le même but que celui de Giraud-Teulon, sont très-pratiques.
Un livre qui se distingue des précédents par des qualités originales est celui, déjà mentionné, du professeur E. de Jàger jeune (Ueber der Eiastellung des dioptrischcn Apparûtes im menschlichen Auge, Vienne, 1861). Si ce travail n'a pas, il est vrai, jeté sur l'hypermétropie un jour nouveau, son auteur a néanmoins le mérite d'avoir fait les premières tentatives dans le but d'étudier les modifications que fait subir aux conditions de réfraction de l'œil le développement normal de l'enfance. Je pense qu'il y a lieu d'accorder à ses mensurations du globede l'œil et du cristallin sur le cadavre moins d'importance qu'à ses déterminations de l'état de réfraction des yeux à différentes périodes de la vie, au moyen de l'ophthalmoscope, principalement dans les cas où il a pris la précaution, avant l'examen, de paralyser l'accommodation par l'atropine. A l'exemple de Helmholtz (Beschreibung dues Augeuspiegcls zur Untersuchung der Netzhaut im Ichcnden Auge, Berlin, 1851, p» 38), de Jager avait déjà recommandé l'emploi de l'ophthalmoscope pour la détermination de l'état de réfraction de l'œil (Uestcr. Zeitschrift fur pruktischc Heilkundc, 1856, Marz, n° 10), et il possède indubitablement une grande habileté dans l'emploi de cette méthode. Ses recherches ont porté sur plus de 1600 yeux. Voici, dans le tableau suivant, les résultats qu'il u obtenus :
MYOIMK.
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CHAPITRE VII
§ 20. — JDéJcrniination dioptrique. Diagnostic, degrés, fréquence hérédité, développement avec l'âge.
Nous avons déjà considéré la myopie comme l'état opposé à l'hypermétropie. Dans celte dernière, le foyer du système dioptrique est en arriére
dans la myopie, au contraire, il est en avant de la rétine; autrement dit., des rayons parallèles (fig. 137, aa et bb), venus de l'infini, s'unissent dans l'oeil myope en avant de la rétine, en <p", et chaque point situé à l'infini forme sur la rétine un cercle de diffusion (ab1) de rayons qui se sont déjà coupés. D'où il résulte que, pour s'unir sur la rétine en rt, les rayons doivent partir du point r situé à une distance finie, el doivent donc tomber en divergeant sur la cornée (voyez les lignes pointées).
Ce qui précède est vrai de l'œil à l'état de repos. Parla tension de l'accommodation, l'œil emmétrope, et généralement même l'œil hypermétrope,
peut former son foyer des rayons parallèles en avant de la rétine ; mais il ne devient pas myope pour cela. Même lorsque, par un spasme de l'accommodation, le foyer vient à se former en avant de la rétine, et que le relâchement jusqu'à l'emmétropie n'est pas possible, on ne saurait dire que l'œil est myope. M dépend, justement comme H, de la structure de l'œil, indépendamment de l'accommodation, ou mieux celle-ci étant de fait complètement relâchée.
En général, M se reconnaît facilement. La règle est, que les objels rapprochés se voient distinctement, tandis qu'à dislance la vision est au contraire diffuse. Dès que des lettres d'une grandeur double ne se reconnaissent pas à une distance double, nous sommes, en général, autorisés à admettre l'existence de M. Un autre critérium consiste en ceci, qu'avec des verres concaves la vision à distance devient plus nette. Ce n'est cependant pas vrai de tous les verres concaves. Dans de légers degrés de M, la vision est même pire avec de forts verres concaves que sans verres, et dans les plus hauts degrés de M l'effet de verres concaves faibles est à peine perceptible. La question est donc de savoir avec quels verres nous devons, dans un cas particulier, commencer l'examen de nos recherches, afin de nous convaincre de l'existence de la myopie ; cette question est résolue par les premières épreuves de lecture. Par ces épreuves, en effet, nous apprenons quelle est à peu près la distance R du punctum remotum de la vision distincte. Presque toujours le myope se présente à nous en disant qu'il voit bien les objets rapprochés, tandis qu'il distingue difficilement à dislance: et si nous mettons alors dans ses mains un livre avec de fins caractères, par exemple I ou II des échelles typographiques de Snellen, la dislance qu'il choisit lui-même indique à peu près son punctum remotum. Nous lui faisons cependant éloigner le livre jusqu'à ce qu'il lise moins facilement et voie même des lettres quelque peu plus grosses moins distinctement, et nous estimons la dislance à laquelle commence la diminution de netteté. Si cette
dislance est de 6", nous essayons d'abord des verres de ; si elle est
de 10", des verres de — — , etc. Presque invariablement la vision à dis- 10 *
tance devient meilleure : à la labié, contenant les caractères, CC à X\, ou
moins encore, seront reconnus à une distance où ils ne sont pas distingués sans verres, et l'existence de M est ainsi prouvée. L'explication en est
simple. A 6", à 10", la vision est distincte ; par des verresde- :, de -,
les rayons parallèles venus d'objets situés à l'infini acquièrent la même direction que s'ils venaient d'un point situé à 6" ou 10" du verre (voyez § 5) : il est donc devenu possible de distinguer à une grande distance. Cherchons maintenant immédiatement, et avec plus de précision, le
degré de myopie; autrement dit, déterminons R, distance de r à /.'. C'est ce qu'on trouve en cherchant le verre négatif le plus faible avec lequel la vision est aussi nette que possible. Pour atteindre rapidement ce résultat, nous plaçons les verres supposés convenables dans la monture d'essai, nous faisons regarder au malade avec ces verres la table déjà mentionnée ; nous plaçons ensuite des verres plus faibles devant les yeux en levant la monture un peu avec les doigts ; nous demandons alors au malade s'ils rendent la vision aussi nette ou même plus nette. S'il répond oui, nous les plaçons dans la monture, et nous les comparons de la même manière avec des verres quelque peu plus faibles, répétant l'épreuve jusqu'à ce qu'on nous répoude que la vision n'est pas aussi nette qu'avec les verres essayés en dernier lieu. Nous devrions même encore essayer des verres plus faibles, et ne nous arrêter que lorsqu'on nous dirait qu'avec eux la vision est bien moins nette : l'expérience nous a en effet appris que nous ne saurions prendre trop de précautions; car, avec une bonne accommodation, l'action de verres trop forts est assez facilement surmontée, et, puisque pour de très-petites différences de force, la vue reste à peu près la même, celte égalité peut mener à dire que la vision est moins nette. Ainsi, j'ai vu
avec M = 7- , — - , préféré à — - ou — — • , quoique à la fin fût
prouvé suffisant. — Assez fréquemment, cependant, les verres primitivement essayés sont trop faibles, auquel cas les verres plus faibles qu'on leur compare sont immédiatement rejetés. C'est ce que nous rencontrons principalement chez les myopes d'un certain âge, qui préfèrent lire à une distance comparativement grande ; tandis que les myopes très-jeunes et possédant encore un grand pouvoir d'accommodation, amènent facilement l'objet en deçà de leur punctum remotum et font ainsi soupçonner, à la première épreuve, un plus haut degré de myopie. Si nous avons trouvé que, pour atteindre une plus grande acuité de vision, un verre plus fort est nécessaire, nous en essayons de plus forts jusqu'à ce qu'ils ne produisent plus d'amélioration, et nous essayons alors une fois de plus si un verre quelque peu plus faible ne donne pas un résultat également satisfaisant. De celte manière, notre but est enfin alteint. — Nous avons déjà fait observer que la distance de l'œil à laquelle on tient le verre a une influence sur son actiou. Tandis qu'un verre convexe éloigné de l'œil agit davantage et plus fortement, le résultat inverse s'obtienl avec les verres concaves. Ce fait est évident : des rayons parallèles réfractés par un verre concave paraissent provenir d'un point situé au-devant du verre à une distance égale à la distance focale du verre ; ce point est donc à une dislance de l'œil égale à la
dislance focale, plus l.i dislance du verre à l'œil. Ainsi un verre de — 1
tenu a un pouce de l'œil est égal à un verre de , avec celte différence
que les images sont plus petites : —-sera donc choisi s'il est tenu un
pouce plus près de l'œil. Nous pouvons souvent, et avec avantage, faire usage de l'influence de la distance sur l'action des verres, pour voir rapidement si le verre essayé est trop fort ou trop faible. S'il est trop fort, il n'y a pas de désavantage à l'éloigner un peu; s'il est trop faible, le malade le tiendra plutôt appliqué sur l'œil. Nous ne devons cependant pas nous fier trop à ce fait. Ainsi le myope, qui a un bon pouvoir d'accommodation, tiendra de préférence un verre môme trop fort appliqué sur l'œil, parce que les images rétiniennes deviennent ainsi plus grosses. Donc, lorsque la vision est bonne ou meilleure, en éloignant le verre, nous pouvons conclure que celui-ci est trop fort, et non vice versa. En tout cas, nous ne nous tiendrions pas pour satisfait que nous n'ayons déterminé le verre le plus faible ♦qui, appliqué tout près de l'œil, est tout à fait suffisant. On connaît ainsi le degré de M et en même temps l'acuité de la vision (voyez § 9). — Cette recherche peut être faite en général sur les deux yeux en même temps; presque toujours leur myopie est suffisamment égale, et l'on peut en un moment vérifier sur chacun des yeux ce qui a été trouvé sur tous deux. Mais si nous avons quelque raison de soupçonner à priori l'inégalité de M dans les deux yeux, ou si nous obtenons des réponses contradictoires aux premiers essais, mieux vaut commencer ces essais par un œil, et ensuite comparer avec l'autre. Nous commencerions toujours par l'œil que le malade lui-même appelle le meilleur, l'autre serait doucement couvert avec la main.
Beaucoup de personnes trouveront peut-être les instructions précédentes ennuyeuses et trop minutieuses. Elles sont cependant incomplètes encore à beaucoup d'égards, en sorte qu'au risque d'encourir le déplaisir de mes lecteurs, je prendrai la liberté de faire ressortir quelques autres sources d'erreur. Qu'on se souvienne qu'une détermination incorrecte du degré de la myopie peut faire courir aux yeux de grands dangers.
D'abord quelques personnes pensent, quoiqu'elles ne soient pas myopes, qu'elles voient mieux les objets distants avec des verres concaves : les dimensions plus petites des lettres et autres objets les flattent si agréablement, qu'elles se sentent portées à vanter leur netteté. Nous ne devons donc jamais nous contenter de cette déclaration : « Je vois mieux » ; mais nous devons nous assurer de son exactitude en faisant nommer les lettres.
Dans quelques cas, les objets sont réellement mieux distingués en employant des verres concaves, quoique l'œil soit exempt de myopie. G'esl ce que nous rencontrons spécialement dans les cas d'opacités nuageuses de la cornée, lorsque le rétrécissement delà pupille, résultat de l'accommodation rendue nécessaire par le verre concave, diminue la diffusion de lumière. Particulièrement lorsque l'opacité est partielle et placée de telle sorte qu'elle ne trouble la vision directe que si la pupille est dilatée, la constric-
tion de la pupille, indirectement produite par un verre concave, donne une amélioration considérable du pouvoir de vision. Il est inutile de dire que l'existence d'une amplitude sulïisante d'accommodation est ici la condition sine qu'à non pour obtenir de l'amélioration par l'emploi de verres négatifs. — En outre, on doit prendre garde de confondre avec M le spasme du muscle ciliaire, dans lequel l'accommodation ne pouvant être relâchéejnsqu'à E, la vision des objets distants est améliorée par des verres négatifs. Je reviendrai sur ce sujet en parlant des anomalies de l'accommodation. Il suffit de constater ici que l'apparition soudaine du trouble en rapport avec d'autres phénomènes (spécialement le myosis), nous amènera h soupçonner l'existence du spasme, qui se vérifie facilement au moyen de la paralysie par l'atropine. Nous verrons, en outre, qu'un certain degré de spasme se combine assez fréquemment avec les troubles d'une forte myopie, et fait estimer trop haut le degré de M.
D'un autre côté, une myopie qui existe réellement n'est pas toujours indiquée par une recherche ordinaire. Ceci dépend de plusieurs causes. On doit en première ligne noter la diminution de S. Si, comme nous l'avons vu (§ 21), sans qu'il existe d'hypermétropie, on choisit parfois un verre convexe pour la vision à distance, parce que l'avantage de l'amplification des images peut contre-balancer le désavantage de diminution de netteté ;de même, s'il y a de la myopie, on rejettera un verre concave qui diminue la grandeur et ajoute peu à la netteté des images. Toujours aussi, dans les plus hauts degrés de M, un verre trop faible est préféré à un verre neutralisant, et souvent la vision en est meilleure ; ceci dépend en partie de la diminution de S, en partie de ce fait que les cercles de diffusion se trouvent être particulièrement petits par rapport au degré de M que laisse subsister la correction imparfaite (voyez la Vision des myopes). En second lieu, on doit, parmi ces causes, noter la petitesse de la pupille. Plus elle est petite, moins les cercles de diffusion causent de trouble dans l'accommodation imparfaite; on s'explique ainsi pourquoi, avec une atrésie incomplète de la pupille, avec une très- petite pupille artificielle, ces deux états, accompagnés d'une diminution de S, et même encore avec une constriction sébile de la pupille, la neutralisation d'un certain degré de M ne présente en général pas d'avantage, et pourquoi, dans de pareils cas, cette myopie peut nous échapper très-facilement. Nous devons dans ces essais prendre un soin particulier pour que les paupières ne soient pas serrées l'une contre l'autre, ainsi que les myopes aiment à le faire, afin que les cercles de diffusion ne soient pas ainsi diminués.
A côté de l'examen avec des verres, nous avons l'examen à l'oplithalmoscope. Nous en avons déjà parlé d'une manière générale (§ 9). Si la pupille est large, l'observateur exercé peut déterminer de hauts degrés de M par l'image droite ; a\ec une pupille plus étroite ce serait plus difficile, et l'exa-
men de l'image renversée convient mieux, quoique le degré de I\l ne se détermine pas avec précision par cette méthode. L'examen à l'ophthalmoscope rend des services essentiels dans la détermination du degré de myopie: 1° Lorsque l'œil ne voit plus et que la nature de sa maladie peut être liée à sa structure (déjà Helmhohz (1) a déterminé la myopie dans un pareil cas ; j'ai eu souvent l'occasion de donner un pronostic favorable pour le second œil, parce que l'ophthalmoscope m'avait montré que l'œil perdu avait été fortement myope). 2° Lorsque, dans les cas de diminution de l'acuité, on commence par employer l'ophthalmoscope, qui donne alors directement des renseignements assez exacts sur l'existence et la nature de l'amétropie : au premier regard jeté dans l'œil à une certaine distance, il est évident que, l'œil étant fortement myope, nous voyons devant nous l'image renversée. 3° Lorsque nous voulons déterminer le degré de M dans la vision indirecte, ou constater l'existence d'une myopie localement augmentée par la présence d'une ectasie sclérale,, comme on en rencontre, par exemple, presque régulièrement dans les slaphylômes choroïdiens et dans d'autres anomalies déformation. U" Lorsqu'on soupçonne une M simulée (conscrits) ou cachée (candidats à divers emplois). 5° Chez les enfants dont on n'a pas à attendre de réponses correctes. Dans tous ces cas l'examen avec les lunettes nous fait défaut.
Le degré de M, comme nous l'avons déjà vu (§ 8), s'exprime :
R est la dislance du punctum remotum r au point nodal /.', situé
1" à environ — derrière la cornée. La position de r se trouve en détermi-
nanl le verre qui neutralise M ; il est en avant du verre à une distance égale
à la distance focale du verre. Si, par exemple, le verre neutralisant
= — — » r est à 12" en avant du verre; et si le verre est à -
en avant de l'œil, et par conséquent à — en avant de /.', r est à 12 —
de A"', et, par conséquent, 11 = 12,5 et M = (voyez § 5).
On comprend parfaitement que la distance x (du verre à k') n'a que
peu d'importance lorsque le verre est faible. Il est en eiïct assez indilï'é-
1 . 1" rentqu un verre— ~- soit à — plus ou moins près de l'œil, puisque le
(1) Beschreibuncj eines Aiiycnspiegel?. Berlin, 1851, p, 38.
degré de myopie ainsi déterminé ne peut osciller qu entre — — — • et — •— . 1"
IMais une différence de •— acquiert déjà beaucoup d'importance, lorsqu'il
est question de verres forts, car alors des verres, par exemple, — _ peuvent
indiquer une myopie de — — — ou de -. On peut donc, s'il s'agit de
verres forts, selon la manière que nous venons d'indiquer, utiliser la différence de netteté produite dans les images par les variations de la distance x, pour trouver rapidement le verre neutralisant. On doit aussi, dans la détermination de M, lorsqu'il s'agit de hauts degrés, tenir compte exactement de la dislance x. Afin qu'il ressorte de la notation même qu'on a tenu compte de cette dislance, nous avons l'habitude de l'ajou-
\ ter séparément avec -\-, et d'écrire, par exemple, M = , ce qui
1 1" signifie qu'un verre de — -, à — de /,', était nécessaire pour neutraliser M.
Les plus forts verres concaves que l'on rencontre dans les boîtes sont de
Avec eux, nous pouvons au plus neutraliser M = l : 2-. Assez
fréquemment, cependant, il se présente des degrés encore plus élevés de M,
et, pour les déterminer, nous devons placer — - , comme lunettes, devnt
l'œil, et chercher quel verre il faut, en outre, y superposer pour produire
une neutralisation complète. Soit ce second verre = - — , les deux
f\ 1\ verres combinés donnent alors — ( - -f-j = 1 : 1,2 ; nous avons
encore à ajouter la distance x du verre le plus fort à h1, en sorte que
avec a? = - , M est, dans le cas supposé, = 4 r 1,7. Si l'on veut une trèsgrande exactitude, il faut encore tenir compte de la distance réciproque
11 1 des deux verres: dans noire exemple, — - placé à — au devant de
ne devrait compter dans le calcul que pour 1 : 3-. Ceci étant combiné
1 \ avec 1 : 1/2, donnerait 1,26 et la myopie serait alors (x pris=— 1 1:1,76
au lieu do 1 : 1,7.
La myopie se rencontre à tous les degrés depuis E jusqu'à M
et probablement plus haut encore. Les plus hauts degrés sont cependant les plus rares. Sur plusieurs milliers de myopes qui m'ont consulté, le degré de la myopie a été noté. Le tableau suivant donne le degré de fréquence pour les différents cas d'après un relevé sur mille personnes,
NOMBRE DEGAS SUR
D'abord, pour commencer par les plus hauts degrés, pour chaque dimi-
nution de — de myopie, le nombre des cas augmente. Cette augmentation
devient ensuite plus lente, et finalement même est remplacée par une diminution dépendant seulement de ce fait, que le petit nombre des personnes saines affectées de très-légers degrés de myopie qui s'adressent à l'oculiste est relativement faible. Néanmoins je me suis efforcé, en m'aidant d'autres ribservâtibns, d'exprimer approximativement (fig. 138) la fréquence relative de Eel des différents degrés de M et de H, dans la population hollandaise en général. Sur le côté de la figure sont donnés, de bas eu haut, les
différents degrés de M depuis — jusqu'à M = 1 : 1,5 ; et, au-dessous.
de haut en bas, ceux de II jusqu'il II ^~ 1 : 2 -, qui sont les plus hauts
degrés que j'aie observés.
La longueur des ligues transversales correspond à la fréquence des degrés qui y sont inscrits, avec celle exception cependant, que les lignes
Fig. 138.
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a cl a' adjacenles à — devraient être, en réalité, 10 fois plus longues qu'elles
ne le sont sur la figure. Puisque la distance qui sépare les différentes lignes
représente —, la longueur de la ligue a (multipliée par 10), qui est la pre_
mière au-dessus de 1 : ao, représente le nombre de cas entre E et M= — •
la (simple) longueur de la deuxième ligne représente le nombre de cas
compris entre M = — et M— — ; la longueur de la troisième ligne les 96 ti8
cas de M = — àM = — , etc. — Les lignes situées au-dessous de — , 48 32 ' b oo '
la longueur de a' devant être également décuplée, représentent la fréquence des degrés d'hypermétropie exprimés par les mêmes chiffres.
De ce tableau il ressort maintenant que les plus légers degrés d'hypermétropie sont bien plus fréquents que ceux de la myopie, tandis que le
contraire a lieu dans des degrés plus hauts : M = — est déjà plus fréquent
que II = — i. Les plus hauts degrés de ces deux étals sont si rares, qu'ils
ne peuvent être exprimés que par un point. D'après ce tableau, il est évident
que l'œil emmétrope est l'œil normal. Si nous confondons en une seule
ligne, sous le nom d'emmétropie, des degrés presque imperceptibles de
myopie et d'hypermétropie de -—> , la somme de ces trois lignes atteint une
longueur de 16mm,50, tandis que toutes les autres lignes qui représentent la myopie et l'hypermétropie., mises bout à bout, ne donnent qu'une longueur de 350m,u ; et celte proportion devient comme 200 à 1800, si nous comptons
comme emrnétropie les cas de myopie et d'hypermétropie = _-•
La position sociale a une grande influence sur la répartition de la myopie. Il est remarquable de voir, dans mes observations de malades privés («lui sont plus riches), combien la myopie prédomine, tandis que c'est l'hypermétropie, au contraire, qui prédomine chez mes malades d'hôpital. Pour être exact, je dois dire que les malades dans une position aisée ne sont pas beaucoup moins sujets à H, mais le sont beaucoup plus à M. Il est d'ailleurs d'observation générale que les habitants des villes souffrent plus de la myopie que ceux de la campagne. "Ware (1), il y a cinquante ans, dirigea son attention sur ce fait.
« J'ai, par exemple, dit-il, pris des informations près des chirurgiens des trois régiments de Foot-Guards, qui forment 10 000 hommes environ ; il en est résulté que la myopie, parmi les simples soldats, est presque entièrement inconnue. Il n'y avait pas eu une demi-douzaine d'hommes congédiés, pas une douzaine de recrues refusées, pour celle infirmité, dans l'espace de presque vingt ans. » A l'école militaire de Chelsea, parmi 1300
(I) Observations relative to near and distant Sigkt of différent persons (recul befordthe Royal Society, 1812).
enfants, trois seulement éprouvèrent quelque gène An contraire, dans les collèges d'Oxford et Cambridge, on rencontra une très-grande proportion de myopes ; dans un seul collège, à Oxford, 32 sur 127. Nous trouvons celle fréquence Dotée par tous les ailleurs qui ont écrit sur ce sujet (1). Je dois cependant faire remarquer qu'à la campagne et dans les classes les moins élevées de la population, on observe exceptionnellement la myopie dans certaines familles, et j'ajouterai ici que, môme parmi les matelots qui n'astreignent jamais leurs yeux à regarder des objets rapprochés, j'ai trouvé quelques cas de myopie progressive.
D'ailleurs, je pense que la myopie n'est pas également répartie dans tous les pays. Kllc est certainement plus particulièrement spéciale aux nations cultivées. Furnari (2) nous dit qu'on ne rencontre pas de myopes chez les Kabyles, et parmi les États de l'Europe que j'ai visités, tant en ville que dans les cliniques, nulle pari je n'ai relativement rencontré autant de myopes qu'en Allemagne.
Il serait très-important de posséder des statistiques exactes sur la fréquence de l'amétropie, à un âge donné, dans une certaine classe d'individus, par exemple parmi les étudiants d'une université, afin de pouvoir les comparer avec les résultats de recherches renouvelées à des époques ultérieures. Si l'on trouvait — et je ne doute pas qu'il en soit ainsi — que la myopie est progressive dans les classes cultivées, ce serait un symptôme très-sérieux, et nous devrions rechercher avec attention les moyens d'arrêter cette progression. Non-seulement le myope n'est pas en état de s'acquitter complètement de ses devoirs civils, non-seulement il est limité dans le choix de sa position sociale ; mais, à des degrés plus élevés, M amène des troubles du pouvoir de vision, et menace le sujet d'une cécité incurable.
La fréquence de la myopie dans les classes cultivées montre directement sa principale cause : la tension des yeux produite par la vision des objets rapprochés. Il ne peut y avoir de doute sur ce fait. Mais l'explication n'en est pas aussi évidente. Dans la tension d'accommodation pour voir les objets rapprochés, le cristallin, nous le savons, devient plus convexe; si la myopie dépendait aussi d'une plus grande convexité du cristallin, elle pourrail être considérée comme le résultat permanent d'un élat fréquemment répété, et la myopie s'expliquerait ainsi. Mais la myopie dépend d'une élongation de Taxe visuel, et celui-ci demeure invariable dans l'accommodation des objets rapprochés. Comment donc expliquer cetle élongation? On peut ici tenir compte de trois facteurs : 1" la pression des muscles sur le globe oculaire dans la forte convergence des axes visuels ; 2° l'augmen-
(t) Voy. Szokalski, Prager I ierteljahrschrift, Bd.XVII, — VonHasuer, Klia. Vortràge ilber Augenheilkunde. Prag, 1860, t. 1, p. 30. (2) Annales d'ocalistique, t. X, p. liô.
tation de la pression intra-oculaire résultant d'une accumulation de sang dans les yeux, dans la position inclinée de la têle ; 3° les états congestifs du fond de l'œil qui, amenant un ramollissement des tissus, même dans l'œil normal, mais plus encore par suite de l'augmentation de la pression intraoculaire, donnent lieu à une extension des membranes. La fréquence de l'extension au pôle postérieur, lorsque la pression est augmentée, s'explique par ce fait que les muscles et leurs gaines ne soutiennent pas l'œil en ce point. Avec l'élasticité imparfaite des membranes fibreuses, nous comprenons, d'ailleurs, que s'il se produit une distension imperceptible en ellemême, mais dépassant les limites normales, elle laissera persister chaque fois un très-léger degré d'extension. Le fâcheux effet d'un ouvrage minutieux, effet encore augmenté par un éclairage imparfait, vient se lier aux causes déjà mentionnées : car il devient ainsi nécessaire de rapprocher l'ouvrage des yeux, ce qui rend la convergence plus forte, et augmente la tendance à une position inclinée de la tête, particulièrement pour la lecture et l'écriture. Dans les écoles, spécialement dans les pensionnais, où les élèves lisent le soir, et à un mauvais éclairage, des livres mal imprimés, ou écrivent avec de l'encre pâle en négligeant leur tenue, c'est à cette cause qu'on doit rapporter surtout le développement de la myopie pendant ces années. Chez les horlogers, au contraire, qui travaillent toute la journée avec une loupe devant l'œil, nous ne voyons pas la myopie se développer, certainement parce qu'ils ne fixent leur ouvrage qu'avec un œil, et, par conséquent, convergent moins, accommodent peut-être à peine, et aussi parce qu'ils évitent généralement une position très-inclinée, et qu'ils travaillent à un excellent éclairage. Une autre raison, c'est qu'ils ne commencent généralement leur état qu'après l'enfance, c'est-à-dire à quinze ans environ ou même plus tard.
Les mêmes causes qui donnent naissance à M favorisent aussi son développement ultérieur. J'ai toujours surveillé avec soin la marche de la myopie. J'y attache une importance spéciale. Ce fait bien connu que les myopes, avec un éclairage faible, peuvent reconnaître de petits objets, et spécialement cette circonstance qu'à un âge avancé, ils n'ont pas besoin de verres pour distinguer les objets rapprochés, ont produit ce préjugé général que les yeux myopes doivent être considérés comme particulièrement forts. Beaucoup de médecins même parlagent cette erreur. Mais l'ocnlisle n'est que trop souvent convaincu du contraire par une triste expérience. Je n'hésite pas à dire qu'un œil myope est un œil malade. Il y a chez lui plus qu'une simple anomalie de réfraction. Le caractère optique peut en dépendre ; le caractère anatomique est une distension de l'œil avec allongement de l'axe optique, qui elle-même dépend d'une distension morbide des membranes enveloppantes. Si cette extension a atteint un certain degré, les membranes sont si amincies, et leur résistance est tellement diminuée,
qu'elle ne saurait rester slationnaire, d'autant moins que dans l'œil myope la pression inlra-oculaire est généralement augmentée. Avec cette distension progressive marche de front la myopie progressive, et celle-ci constitue une véritable maladie de l'œil.
D'après ce qui vient d'être dit, on comprendra facilement que les hauts degrés de myopie offrent moins de chance de rester stationnâmes que les degrés plus légers ; mémo à un âge plus avancé, ceux-là peuvent continuer à se développer, en même temps qu'augmente l'atrophie des membranes. Dans la jeunesse, presque toute myopie est progressive ; souvent alors cette progression est compliquée de symptômes d'irritation. C'est la période critique de l'œil myope : si la myopie n'augmente pas trop, elle peut devenir slationnaire, et peut môme décroître dans un âge avancé ; si elle se développe à un haut degré, il est, dans la suite, diflicile d'en arrêter le progrès. A celte période donc, les influences nuisibles prédisposantes que nous avons mentionnées plus haut doivent être spécialement évitées. Je ne saurais trop insister sur ce point. Toute myopie progressive menace l'avenir. Si elle continue h être progressive, bientôt l'œil éprouvera des symptômes pénibles, deviendra moins apte à fonctionner, et assez souvent à l'âge de cinquante ou soixante ans, si ce n'est plus tôt, le pouvoir de vision sera irrévocablement perdu, soit par décollement de la rétine, ou par hémorrhagie, soit par atrophie et dégénérescence de la région de la tache jaune. Dans le paragraphe 30, j'aurai à traiter de ces tristes résultats de la myopie.
Le nombre des myopes que j'ai examinés avec le plus grand soin monte à plus de 2500. Chaque fois le degré de myopie a été soigneusement déterminé et noté. Si après des mois ou des années le myope me consultait de nouveau, je répétais la détermination. J'arrivai ainsi à me convaincre que presque toujours la myopie est quelque peu progressive ; que telle est la règle de quinze à vingt ans, et que souvent les plus hauts degrés montrent la plus rapide augmentation. Je n'ai jamais pu démontrer pendant l'adolescence ni pendant l'âge viril une diminution de la myopie, excepté dans les cas rares où un spasme de l'accommodation l'avait augmentée temporairement ; mais, dans ce cas. il n'y avait plus une simple anomalie de rétraction, mais encore une anomalie d'accommodation. Même à un âge plus avancé, on rencontre rarement une diminution du degré de la myopie. Certainement, dans l'œil myope, le système dioptrique subit les mêmes changements que dans l'œil normal (voyez § 16); mais lorsqu'en même temps l'axe visuel augmente en longueur, comme il arrive ordinairement dans les yeux myopes, l'effet des changements séniles est complètement ou au moins partiellement compensé, et la myopie peut même continuer à être progressive, à un âge avancé. — Ce sont les résultats d'expériences directes, mais qui, en ce qui se rapporte à un seul et même individu, n'ont duré que quelques années. Pour se faire une idée satisfaisante du cours de la
myopie pendant toute la vie, il faut avoir recours à un nombre considérable d'observations de malades. J'ai attaché une grande importance à ce point quand, à l'appui de leurs assertions, les malades pouvaient me présenter des lunettes qui leur avaient suffi précédemment. J'ai élé très-sceptique relativement aux renseignements donnés.
Lorsque, de cette manière, les variations ordinaires du punctum remotwn, c'est-à-dire du degré de myopie dans ces divers âges de la vie, avaient été déterminées, il n'était pas difficile d'en conclure la marche du punctum proximum, comme il a été fait figures 139, 1^0 et \h\. Pour cela, il ne fallait que connaître l'amplitude d'accommodation propre à chaque âge. Pour ce qui est de celle amplitude, je suis arrivé à conclure que chez les myopes elle se comporte à peu près comme chez les emmétropes. Elle n'est moindre que dans les très-hauts degrés de myopie : et en pareil cas tout l'œil, principalement la partie qui renferme le muscle ciliaire, est distendu; et celte distension peut être regardée comme une cause suffisante de la réduction d'amplitude d'accommodation.
Fig. d39.
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Les figures 139, l/i() et 1M font ressortir ces observations : leur signification, après ce qui a été dit § 16, n'a pas besoin d'être expliquée. Elles représentent trois catégories de myopie en cours de développement, telle qu'elle se présente le plus fréquemment. La figure 139 est une myopie stationnai rc; la ligure 1&0, une myopie temporairement progressive; la ligure 1M, une myopie progressive d'une manière permanente. La ligne rr',
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qui représente le pmeiuM remotum, déterminée avec les lignes visuelles
parallèles, exprime le cours de la myopie. L'amplitude d'accommodation
propre à chaque âge est exprimée par la distance des ligues rr' et/,//.
Jl convient de faire quelques observations sur chacune de ces catégories.
La myopie représentée figure 139 a été appelée myopie stationnai™. Ce-
1 1 pendant nous la voyons mouler de— à— . Comme je l'ai remarqué plus
haut, une telle augmentation doit être considérée comme la règle dans les années de développement. En conséquence, si l'augmentation n'est pas plus remarquable, la myopie, en opposition à la myopie progressive, peut s'appeler stationnaire. En général , les légers degrés appartiennent à celle
forme. C'est pour ce motif qu'une myopie de — seulement a été choisie dans
la figure 139. Cependant, d'un côlé, un degré de myopie primitivement élevé peut demeurer stationnaire ; d'un autre, les degrés les plus légers peuvent devenir constamment progressifs et atteindre ainsi un degré très-considérable.
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Ce dernier fait s'observe surtout lorsque les parents sont atteints d'un haut degré de myopie et qu'en même temps le genre de vie, et surtout la manière d'être assis, de se pencher en avant et une forte convergence des lignes visuelles, donnent une impulsion active au développement de la myopie. Dans son cours le plus favorable, la myopie (fig. 139; reste presque stationnaire pendant l'âge mûr, et peut même, à l'approche de la
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vieillesse, diminuer un peu, comme le montre la figure; mais ceci n'est cependant pas la règle. L'opinion généralement reçue, qu'avec les années le degré de myopie diminue habituellement, est une erreur basée en partie sur l'idée inexacte que le degré de myopie est déterminé par le punctum proximum, en partie sur le fait incontestable que la vision à une grande distance devient graduellement plus distincte, ce que l'on doit plutôt attribuer à une plus grande constriction de la pupille.
La myopie temporairement progressive est représentée figure 140. Dans ce cas, la progression a lieu le plus généralement de douze à vingt-cinq ans. Il est heureux que la myopie devienne stationnaire au moins avant trente ans. Dans la ligure 140, de treize à trente-cinq ans, elle monte de 1/8 à 1/5 ; c'est de dix-huit à vingt-deux ans que L'ascension est la plus rapide. Après cet âge, elle devient ici stationnaire. Il est cependant exceptionnel qu'après avoir atteint ce degré, elle devienne parfaitement stationnaire. Les hauts degrés de myopie semblent ne jamais être congénitaux, à moins que nous ne comprenions sous ce nom la buphlhalmie congénitale. Je ne saurais même décider, dans les cas où la myopie est héréditaire, si elle est aussi congénitale h un certain degré. Je le crois à peine. J'ai vu trop souvent des myopies héréditaires, qui à l'âge de douze ou quinze ans existaient à un degré très-faible, par exemple 1/16, se développer dans la suite assez rapidement à un haut degré, de 1/5 à 1/4, pour nier la possibilité que dans les premières années elles dussent manquer presque complètement. D'un autre côté, j'ai Vu très-rarement naître la myopie après quinze ans, jamais après vingt ans, dans des yeux qui avaient été jusque-là emmétropes. A la vérité, les malades supposent souvent que la myopie ne s'est développée qu'avec l'âge et cela seulement parce qu'ils ont négligé le léger degré primitif. Dans ce degré primitif, tout insignifiant qu'il était, gisait le germe de l'affection ; on ne se plaint de troubles variés qu'au moment où la myopie devient progressive. La myopie est surtout progressive lorsque, même h dix-sept ans,
elle était assez considérable, par exemple = - } comme on le suppose
figure 140, Le cours de la myopie représenté dans cette figure doit encore être regardé comme comparativement favorable. Elle reste rarement stationnaire même dans l'âge adulte ; plus rarement encore elle diminue dans la Vieillesse. Souvent elle continue à augmenter, du moins à un certain degré, et se transforme ainsi en myopie constamment progressive, représentée figure 141.
Dans la majorité des cas appartenant à celle catégorie, la myopie est déjà irès-développée dès l'âge de quinze ans. On la suppose donc, dans
le tableau, — - .Elle monte le plus rapidement jusqu'à vingt-cinq et même
ircnle-cinq ans, plus lentement à une période plus avancée; d'une manière
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incessante, conune on le voit, mais souvent aussi par sauts. C'est re que montre la ligne rr'. La myopie peut même montera 1/2 et au delà. On doit avoir alors les craintes les plus sérieuses. Il est rare, à l'âgé de soixante ans, de troiner un œil pouvant rendre quelque service avec une myopie de 1 : 2 1/2 ou même de 1 : 3. On ne doit pas compter sur une diminution de pareils degrés de myopie à un âge avancé : l'inlluence de la distension progressive de l'œil suivant la direction de l'axe visuel n'est jamais sur-
Fig. Ml.
montée, et n'est même pas compensée par le changement de réfringence du cristallin.
De la marche progressive de la myopie, il résulte que les degrés les plus liants se présentent proportionnellement avec plus de fréquence à un ;Ve assez, avancé. On n'a pas soigneusement recherché jusqu'à quel point les très-jeunes enfants en sont affectés. Un essai dans cette voie a été fait par Kd. de Jîfeger, qui a aussi déclaré son intention de suivre le cours de la réfraction chez les mêmes personnes pendant toute leur vie. Aussi lui souhaitons-nous une longue vie et des malades fidèles. Il n'aurait cependant pas dû négliger la valeur de la méthode que j'ai suivie pour jeter quelque lumière sur ce sujet.
Si les causes susmentionnées peuvent donner naissance à la myopie et la développer ultérieurement, la prédisposition est très-différente chez les divers sujets. J'ai déjà déclaré n'avoir jamais vu un œil d'une structure hypermétrope devenir myope. Même sur beaucoup d'yeux emmétropes, la
simple tension d'accommodation pour voir les objets rapprochés n'a que peu d'effet. En effet, la prédisposition est presque invariablement congénitale et dans ce cas, en outre, presque toujours héréditaire. Béer, Jùngken, Bœhm, de Hasner et plusieurs autres ont insisté sur sa nature héréditaire ; je crois même que de temps immémorial cette conviction a élé générale dans le peuple. Du moins, les malades ont maintenant l'habitude de déclarer d'eux-mêmes que leur père ou leur mère était myope, et que le même état s'est rencontré chez leurs frères ou sœurs. Je ne puis donner avec quelque exactitude la proportion dans laquelle se rencontrent les cas héréditaires; mais je puis dire que si je trouvais la myopie chez un ou plusieurs des enfants, et si j'avais occasion d'examiner les parents, je ne voyais qu'exceptionnellement la myopie manquer complètement de part et d'autre; tandis que, d'un autre côté, si l'un des parents ou tous les deux étaient myopes, la prédisposition passait presque toujours chez quelques enfants, de préférence peut-être chez les plus jeunes (Hasner).
L'expérience montre, eu outre, que s'il n'existe qu'une trace de myopie dans la jeunesse, elle se développera nécessairement à un âge plus avancé, et les plus grands soins ne sauraient jamais qu'en limiter le degré. Dans les observations où l'on affirmait sa diminution dans la jeunesse, je n'ai jamais rencontré de détermination exacte, du degré de myopie, et nous savons avec quelle légèreté on affirme, en général, que la myopie augmente ou diminue.
L'examen de tous ces faits nous amène à la conclusion que l'œil d'une structure emmétrope ne devient que rarement myope, et que cela n'arrive peut-être jamais à l'œil hypermétrope; mais qu'une fois existante, la myopie est souvent transmise comme prédisposition aux descendants et, sous l'influence de nouvelles causes excitantes, se développe à son plus haut degré. Ainsi, le principe héréditaire accumule sur la postérité l'effet des causes répétées à chaque génération. Dans quelques familles, la myopie a atteint un haut degré, et le danger est alors d'autant plus grand, que, d'après l'expérience, la tendance héréditaire se manifeste d'autant plus certainement qu'elle a été transmise par un plus grand nombre de générations et a ainsi déjà pris un caractère type.
On a fait de la myopie une double distinction à laquelle je ne puis accéder. On a formé deux classes eu égard au degré et à la nature congénitale ou non congénitale de cette affection. Quant à ce qui regarde le degré, les observateurs qui avaient basé leur idée de la myopie sur ce fait que la vision nette ne pouvait avoir lieu que tout près de l'œil, se trouvaient fort embarrassés à l'égard des cas où une vision distincte existait à la distance de deux, trois et quatre pieds, et où néanmoins, à la distance de quinze à vingt pieds, les caractères d'une hauteur d'un pouce ne pouvaient pas facilement être distingues. On ne reconnut pas qu'on avait simplement affaire à de
faibles degrés de myopie, tels que --• , — , —, où le punctum remotum se trouve a
peu près à 2î, 36 OU 48 pouces au devant de l'œil : à une distance de quinze pieds, les cercles de diffusion sont alors déjà assez considérables, au moins lorsque la pupille esl quelque peu large.
La confusion produite par l'intelligence inexacte de ces cas est incroyable. Le doctour Krrsi rencontra chez certains jeunes gens qui concouraient comme élèves pour l'école de médecine militaire d'Utrecht qu'ils pouvaient lire un caractère ordinaire facilement et couramment à 15 ou 20 pouces et ne pouvaient pourtant pas distinguer des caractères de 3 à à pouces à une distance de 12 à '20 pieds. Il s'adressa à ce sujet à ( 'unier, et termina sa lettre par cette question : si cet état n'était pas une sorte de myopie, quoique dans les différents ouvrages sur les maladies des yeux il n'en fût pas fait mention au chapitre de la myopie. Cimier communiqua la lettre à Sichel (Leçons cliniques sur les lunettes, etc. Bruxelles, 1848, p. 99) qui répondit très-justement à la question de Kerst par l'affirmative. Néanmoins, comme cela ressort du long raisonnement de cet auteur, Sichel ne s'était pas rendu un compte exact qu'il s'agissait tout simplement dans ces cas d'un degré de myopie où le -punctum remotum se trouve situé à 15 ou 20 pouces.
Quelques années plus tard, Fronmûller écrivit sur cette matière comme « d'une variété de myopie, » et lui donne le nom de myopia m distans. Sichel et Kerst, dit-il, ont les premiers attiré l'attention sur cette anomalie. Néanmoins, Fronmûller décrit (Beobachtungen auf dem Gebiete der A ugenheilkunde. Furth, 1850, p. 54) comme un exemple de la myopie in distans un cas d'hypermétropie, comme cela ressort de cette circonstance, qu'avec un verre convexe la vision à distance était distincte et facile, tandis qu'avec un verre concave la vision à une distance quelconque devenait indistincte. Par conséquent, Fronmûller a confondu un degré modéré d'hypermétropie dans lequel un caractère ordinaire peut encore être lu à 10" (comme cela arrive habituellement), avec un faible degré de myopie sur lequel Kerst avait attiré l'attention, et lui a donné le nom de myopia m distans. Pourtant Kerst lui-même employa plus tard le nom de « myopia in distans » pour des faibles degrés de myopie.
Enfin, de Graefe (Afchiv fiirOphth., 11,1, p. 158), qui, comme il l'avoue lui-même, ne savait pas par où et par qui la dénomination de myopie in distans avait été introduite dans la science, fit de ce nom un usage très-rationnel pour caractériser les cas dans lesquels, eu égard au degré de lu myopie, In distinction des objets à distance est trèsdéfectueuse, u examine et analyse un cas de ce genre avec beaucoup de précision, d'où il apparaît que cette condition peutdépendre d'une action involontaire des muscles de l'accommodation, qui se combine spasmodiquement à chaque tentative faite pour voir plus loin le punctum remotum naturel :
Pourtant de pareils cas ne doivent que très-rarement se rencontrer; je n'en ai pis trouvé parmi plus de deux mille myopes. On pouvait chaque fois expliquer le trop grand manque de netteté pour les objets éloignés comparativement au degré de la myopie par retendue plus que considérable de la pupille. Ceci n'empêche pas que, pour la distance, à laquelle l'œil est adapté, la vision suit parfaite, mais il en résulte que par suite de la grandeur des cercles de diffusion qui s'accroissent avec le diamètre de la pupille, la perception au delà des limites de l'accommodation est très-imparfaite. En cela se trouve aussi, comme nous l'avons vu, une des causes pouiMaquelle beau-
coup de personnes pensent qu'avec les progrès de l'âge leur myopie a diminué :
leur pupille était devenue plus étroite, et par conséquent ils voient mieux de loin.
Si dans les cas de myopie soi-disant in distans, on laisse regarder à travers une
ouverture de 5 millimètres, la disproportion disparaît. Par conséquent il faut se
garder de vouloir expliquer toute disproportion entre le degré de la myopie et
l'acuité de vision à distance, par un spasme des muscles de l'accommodation ;
l'étendue de la pupille nous en rendra presque toujours compte. Il faudrait donc, à
mon avis, bannir complètement de la science le terme de myopie in distans qui
a déjà donné lieu à tant de confusion. Ni les faibles degrés de myopie, qui, aussi bien
que les hauts degrés, peuvent être exprimés par la formule — , ni l'hypermétropie
qui est l'antipode de la myopie, ne méritent d'être ainsi nommés, et pour la forme de maladie rare que de Graefe a signalée on peut employer le terme de spasme des muscles de l'accommodation, qui survient au moment où on veut la relâcher.
En second lieu, pour ce qui regarde l'origine de la myopie, j'ai communiqué plus haut les résultats de mon expérience. Ils montrent que la myopie est presque toujours héréditaire, et comme telle en outre congénitale, au moins comme prédisposition. Mais que, aussi, exceptionnellement sans prédisposition spéciale, elle se développe dans un œil emmétrope comme résultat d'une excessive tension de l'accommodation. Cette influence d'une accommodation exagérée a nécessairement suggéré l'idée d'un changement de forme du cristallin. En 1848 {Nederl. Lancet) j'argumentai de la manière suivante: «M est le résultat de l'accommodation pour les objets rapprochés : examinez ce que M est d'une manière permanente et vous saurez le changement que l'accommodation produit à chaque instant. » Mon attente fut déçue par la découverte de la myopie dans une élongation de l'axe optique et par le principe de l'accommodation dans une angmentation de convexité du cristallin. Je ne perdis pourtant jamais de vue qu'il fût possible que le cristallin dans la myopie, surtout dans la forme acquise, serait plus convexe. Il n'y aurait certainement rien d'extraordinaire que l'influence d'une forte accommodation pour les objets rapprochés puisse, surtout pendant la période de développement, influencer le cristallin d'une manière permanente ; et que vice versa un manque de cette accommodation pût donner lieu à un aplatissement inusité de la lentille (comp. p. 614). Mais je n'ai pourtant pas pu m'en convaincre. Outre cela, il réside déjà dans ce fait que la myopie se rattache presque sans exception à une atrophie particulière des tissus, dans la partie postérieure du globe de l'œil, qui est le plus souvent originaire ou qui apparaît toujours avant la quatorzième année, la preuve qu'en tout cas, presque sans exception, une autre cause s'en mêle. Cette atrophie postérieure est due, on le sait bien, à une distension des parties postérieures du globe de l'œil qui accompagne celte atrophie ou la suit rapidement. Dans les cas rares où celle atrophie postérieure manquait, j'ai, au moyen des mensurations ophthalmométriques directes, le plus souvent trouvé une cornée morbidemcnt distendue, ou bien je pouvais constater un allongement de l'axe optique en connexion avec une distension morbide de la partie antérieure de la sclérotique, de manière qu'il ne restait aucun cas pour lequel j'aurais dû avoir recours à une courbure excessive du cristallin.
En outre, chez les adultes et même chez les jeunes individus, à la condition qu'ils soient complètement exempts de M, la simple tension de l'accommodation ne suffit pas pour provoquer M, et même l'emploi des verres concaves n'y donne pas lieu. Seule-
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ment H artificiel produite par les verres concaves aussi Mou que II naturelle finit par devenir parliellenicnt latente. En d'autres termes, cet œil s'accoutume aussi pour la vision à distance à une tension du muscle de l'accommodation. Mais qu'il ne survienne pas par là un changement de forme du cristallin ressort de ce fait que L'atropine, en paralysant le muscle ciliaire, supprime immédiatement la myopie apparente. Le déplacement de L'amplitude d'accommodation par l'usage des verres qui modifient la relation entre la convergence et l'accommodation, donne aussi temporairement lieu à quelques troubles, Oei s'applique même à l'usage des verres positifs. Ainsi moi-même, si j'ai travaillé avec une loupe, ou si je me suis habitué sans lignes visuelles complètement parallèles à détendre autant que possible mon accommodation, je trouve au commencement difficile d'accommoder d'une manière satisfaisante pour un degré de convergence pour lequel je ne rencontrais pas auparavant de difficultés, sans que pour cela les points absolus p et r aient subi le moindre changement. On s'aperçoit bientôt de la même chose, si, tenant devant l'œil un faible prisme l'angle tourné en dedans, on tâche de regarder au loin, et par conséquent, d'accommoder à distance avec des lignes visuelles convergentes. Le contraire a lieu avec des verres concaves ou avec un prisme à angle tourné en dehors. Or, il est facile de comprendre qu'au moins les prismes qui ne modifient en rien l'accommodation n'exerceront aucune influence durable sur le cristallin, et l'effet des verres convexes et concaves concorde parfaitement, dans certaines limites, avec celui des prismes.
Tout ce qui précède est décidément contraire à ce que le cristallin joue un rôle dans le développement de la myopie ; mais même si ces arguments faisaient défaut, tant qu'il ne serait pas démontré par des preuves directes que le cristallin à la suite des efforts pour voir de près, acquiert une convexité plus grande, on méconnaîtrait les droits acquis à la science en admettant une forme de M basée sur une pure supposition, et en l'opposant comme M acquise à la structure myopique de l'œil presque invariablement congénitale. Il était donc bien prématuré de créer un nom spécial, celui de plâsiopie, par lequel quelques auteurs ont désigné cet état.
Ed. di' J&ger [loc. rit. p. 28) dit que « chez les individus qui s'occupent de façon à avoir une tension permanente d'accommodation, on ne rencontre en général pas moins d'yeux avec un axe de longueur normale que dans des conditions opposées, et que dans cette classe de la population qui en général n'est pas habituée à fatiguer ses yeux par une tension accommodatrice, il se trouve au moins autant d'individus et nulrn? plus qui, à la suite d'un allongement de l'axe du globe de l'œil (staphylomn posticum), sont myopes que' dans les autres rangs de la population. » Pour ce qui regarde les Pays-Bas, je puis expressément contredire cette assertion, et tout en ayant égard au zèle observateur de M. de Jaeger, je ne puis m'empêcher d'en mettre la justesse en doute, même pour l'Autriche.
§ 2 7. — Résultats de l'examen ophtlialmoscopique «le l'œil myope.
Depuis que l'oplithalmoseopo a rendu le fond de l'œil accessible à l'examen sur le vivant, nos idées sur la base analomique de la myopie ont subi une modification complète. L'examen à l'oplitlialmoscope a montré que, presque sans exception, même dans les degrés modérés de M, on observe des changements, spécialement dans la choroïde ; on a, de plus, trouvé que ces chan-
7il> DES ANOMALIES DE L'ACCOMMODATION ET DE LA RÉFRACTION.
Fig. 142.
gements sont l'expression de l'atrophie de la choroïde, qui, combinée à l'atrophie de la sclérotique, dépend, comme cette dernière, d'une distension de la parlie postérieure du globe oculaire. Myopie et stàpkylôme postérieur sont ainsi devenus presque synonymes.
J'ai examiné des milliers d'yeux myopes ; j'ai des dessins plus ou moins détaillés ou des esquisses sur environ sept cents d'entre eux, plusieurs ont été examinés à différentes reprises, à un intervalle de quelques années : dans chaque cas, le sexe, l'âge, le degré de myopie, et, dans maintes circonstances, l'accommodation, les mouvements de l'œil, l'acuité de vision, l'hérédité et des troubles accessoires ont été notés.
C'est à ces observations, qui communiquées in extenso formeraient un volume, que j'ai emprunté la description suivante, ainsi que les conclusions que je tirerai, tout en avouant qu'on trouve déjà beaucoup de ces résultats dans les ouvrages de mes prédécesseurs. Les principaux changements sont : atrophie de la choroïde, en dehors de Ventrée du nerf optique, combinée, lorsqu'elle est très-développée, avec un changement de forme de la surface du nerf optique, un parcours rectiligne des vaisseaux de la rétine, une atrophie diffuse incomplète de la choroïde en d'autres endroits, et un changement morbide dans la région de la tache
jaune. Je commence par décrire les changements d'une manière générale, j'esquisserai ensuite leur développement en relation avec le degré de myopie et l'âge du sujet.
1° Atrophie de la choroïde, surtout en dehors de l'entrée du nerf optique. < — La surface du nerf optique de l'œil emmétrope normal pparaît presque ronde, réfléchissant assez fortement la lumière, comme un plan légèrement rougeâtre d'où partent les vaisseaux de la rétine; souvent on y voit une légère dépression. Ce plan est distinctement limité par le commencement du pigment de la choroïde, au côté interne de laquelle nous observons parfois une ligne mince,, blanche, réfléchissant fortement la lumière (ce qu'on appelle limite scléroticale de Liebreich), à laquelle succède la limite nerveuse faiblement définie. C'est généralement vers cette partie du fond de l'œil que nous dirigeons d'abord notre regard. Au premier
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coup d'oeil nous y reconnaissons avec une certitude assez grande la myopie (voy. fig. 142) qui se distingue par une surface en croissant fortement riêfléchissante (c), comprise entre le côté externe du nerf (n) et la limite du pigment de la choroïde. Cette surface est presque toujours pauvre en pigment. Si elle est petite, lorsque la plénitude des vaisseaux est normale ou même diminuée, elle peut encore être relativement rouge, mais la couleur est alors aussi plus claire que le reste du fond de L'œil et approche parfois de l'orangé; presque toujours cependant elle acquiert une teinte plus blanche, sur laquelle les plus larges vaisseaux choroïdiens étendus dans une direction horizontale ou radiée apparaissent du premier coup et souvent même plus distinctement que sur les parties adjacentes de la choroïde où abonde le pigment. Entre les vaisseaux devenus rectilignes, le reste du pigment dustronia est reconnaissable sous forme de petites taches ohlongues d'un gris brunâtre. La membrane chorio-capilhdre semble alors, en cet endroit, ne plus charrier de sang. Enfin tous les vaisseaux sanguins peuvent disparaître au lieu atrophié, qui alors paraît encore gris ou marbré et finalement parfaitement blanc, réfléchissant plus fortement la lumière que la surface nerveuse elle-même, quoique la blancheur de cette dernière ait augmenté. Cependant, même alors, quelques taches pigmentaires plus foncées (épithé- I iitm pigmenté) peuvent rester encore au lieu atrophié, spécialement près du bord, semblables à celles qu'on voit dans le tissu rouge voisin.
La partie atrophiée se continue quelquefois sans limites définies avec la région atteinte d'atrophie diffuse qui, elle-même, fait place au tissu normal; en général, cependant, elle est limitée par une ligne précise et d'une courbure assez régulière (atrophie circonscrite). Cette ligne se distingue, du moins çà et là, par une abondance de pigment foncé, comme on le voit généralement sur les limites des altérations morbides de la choroïde, aussi bien que sur ses limites normales. Parfois il existe, à une certaine distance, une seconde ligne noire, parallèle à la ligne limitante, accompagnée d'une augmentation de vascularité du tissu choroïdien adjacent, ou bien on voit sur la partie atrophiée les traces d'une ligne de pigment concentrique située en dedans de la précédente.
La forme de l'atrophie circonscrite est presque toujours celle d'un croissant dont la concavité embrasse le côté externe de la section nerveuse (atrophie en croissant). A peine possible à constater dans les degrés légers, où elle se manifeste seulement par une traîne foncée (fig. ïh'6), elle s'étend généralement d'autant plus autour de la substance nerveuse qu'elle est plus large, c'est-à-dire que l'axe (aaf, fig. 145) du croissant est plus long (comp. fig. 143 et 145).
Par suite de son développement ultérieur, l'atrophie prend des formes très-différentes. Si l'axe s'allonge sans extension proportionnelle autour de la papille, |q forme en croissant devient semi-elliptique, forme dont on req-
contre des modifications variées (fig. 148, «, b, c); si, au contraire, l'atrophie s'étend davantage autour de la surface nerveuse, sans prolongation
Fig. 1/|3
Fig. Wi.
Fig. 145.
Fig. 146.
Fig. 147.
proportionnelle de l'axe, on a la forme semi-annulaire (fig, 146), puis annulaire (fig. IU1), forme qui, plus étendue, mérite le nom d'elliptique
(fig. 149 a) ou circulaire (fig. 149 b). Dans toutes ces formes, l'anneau est presque constamment plus large au côté externe qu'au côté interne, où il
Fig. 149.
Fig. 150.
est souvent encore plus étroit qu'en haut et en has. Enfin, l'atrophie peut être tout à fait irrégulièrement limitée; par exemple, elle peut avoir une forme courbe angulaire (fig. 150), elle peut présenter des ramifications (fig. 151), parfois en forme de feuille de trèfle (fig. 152), ei peut même présenter alentour des taches atrophiques complètement isolées (fig. 153). L'atrophie atteint ainsi une étendue considérable de 3 ou même 6. milli-
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mètres, cl davantage, en diflcrcnlcs directions ; dans ces drniicis cas, d'autres parles encore de la choroïde sont altérées.
Dans l'œil emmétrope, la tache jaune est située au côté externe du nerf (à une distance d'environ k millimètres du milieu de la papille), presque toujours, cependant, un peu plus bas. L'axe du croissant alrophiquea une pa-
ri-. 152
Fie. 153.
reille direction, en général encore un peu plus inclinée en bas; il est donc dirigé vers la tache jaune (les figures 142-153 ont été toutes dessinées d'après l'image renversée). Très-rarement cependant, même dans son plus
Fig. i.v'i
grand développement, l'atrophie atteint directement la tache jaune, qui s'éloigne de plus en plus de la papille; mais il est très-ordinaire, comme nous le verrons, dans les hauts degrés d'atrophie, de trouver la tache jaune
indépendamment affectée. Les déviations de direction sont cependant, à tout prendre, assez communes: l'axe du staphylôme peut descendre beaucoup plus directement (fig. \5h) et même se diriger complètement en bas (fig. 155), ou bien être horizontal, et même monter considérablement (fig. 156); mais il n'est jamais complètement dirigé en haut.
Dans des cas rares, la partie atrophiée est notablement excavée, comme on peut le voir à son bord externe, ) d'après une certaine courbure des vaisseaux: en général, cependant, la courbure se continue assez uniformément avec la partie non atrophiée.
2° La papille a subi, dans les hauts degrés de myopie, un changement de forme en partie apparent, en partie réel. — Pour ce qui est du changement apparent, la dimension horizontale paraît souvent comparativement plus petite. La raison en est claire : dans l'œil emmétrope, la papille n'est, en dedans, qu'à une très-petite distance de l'axe de la cornée, et nous la regardons presque directement à travers la pupille ; au contraire, dans l'œil myope fortement distendu (voyez fig. 77), où la papille est déplacée en dedans, la perpendiculaire à cette surface est dirigée plus en dehors ; c'est ce qui nous fait regarder obliquement le nerf à travers la pupille, et nous le fait paraître raccourci dans la direction horizontale (Arlt). Outre ce changement de forme apparent, il s'en présente un autre réel, qu'à la vérité chacun avait vu, mais sur lequel, si je ne me trompe, Liebreich (1) a, le premier, attiré l'attention : la papille a généralement, dons les cas d'atrophie considérable, son plus grand diamètre dans une direction perpendiculaire à l'axe de l'atrophie. De Jaeger explique aussi ce fait comme étant en majeure partie le résultat d'un raccourcissement apparent ; mais il est pourtant en partie réel (voyez les figures précédentes). D'autres changements viennent s'ajouter à ceux-ci. Chez les jeunes myopes, la surface nerveuse est particulièrement rouge (hypérémie capillaire), elle n'a pas d'autre altération. A une période plus avancée des hauts degrés de la myopie, elle réfléchit presque toujours fortement la lumière, soit dans toute son étendue, soit dans une partie seulement; il n'est pas rare de la voir excavée partiellement. Assez fréquemment, l'excavation est locale, et la lame criblée, qui est placée plus superficiellement, se dessine avec netteté. Parfois on rencontre une légère excavation, apparemment de nature atrophique, qui occupe toute la surface de la papille et qui se relie, d'une manière insensible, à cette partie atrophiée qui réfléchit si fortement la lumière. J'ai vu des cas où un vaisseau rétinien paraissait venir d'un point atrophié, que nous étions porté ensuite à localiser dans la surface nerveuse. Il est très-difficile d'apprécier avec exactitude les véritables dimensions de
(1) Archiv fur Ophthalmologie, VII, 2, 124. itlas d'ophthalmoscopie, Paris, 1863, p. (>.
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la papille, parce que la structure de l'œil myope a une iuflueuce très-complexe sur la grandeur de l'image renversée
3° Les vaisseaux rétiniens, qui ressortent avec une incomparable neltelé sur la surface atrophiée, se distinguent, dans les hauts degrés de la myopie, par leur parcours droit ou à peine tortueux. C'est surtout vrai pour les endroits les plus atrophiés. Ce parcours sans sinuosités est évidemment le résultat d'une distension subie par la rétine. On ne rencontre que rarement un notable changement dans le calibre des vaisseaux.
k° Dans les hauts degrés de la myopie, nous trouvons, outre le croissant atrophié et qui réfléchit si fortement la lumière, des preuves de distension et d'amincissement de la choroïde, qui consistent dans un pouvoir réfléchissant plus fort de celte membrane et dans le trajet plus rectiligne de ses vaisseaux, qui sont enfin plus espacés les uns des autres. Assez fréquemment encore, le s.troma pigmenlaire qui occupe les espaces intervasculaires est visiblement diminué dans ces endroits, et l'épithélium des cellules de pigment y est distribué d'une manière inégale. Dans les intervalles, la surface est quelquefois pointiliée de jaune et de blanc et réfléchit fortement la lumière. Nous trouvons souvent cette atrophie diffuse en dedans de la papille, niais surtout en dehors. Elle se continue avec la partie qui est complètement atrophiée et qui est alors moins bien limitée. La région de la tache jaune est souvent atrophiée à cette même période.
5° Des changements circonscrits de la tache jaune et de la fossette centrale.— Ces changements nuisent à la vision directe et méritent toute notre attention. Dans les hauts degrés de la myopie, il ne faut jamais, après l'examen du nerf et des parties environnantes, négliger d'explorer la tache jaune. Ces altérations se rattachent à l'atrophie qui s'avance en dehors de la papille, où elles existent indépendantes et distinctes de celte atrophie.
Quelquefois, c'est du pigment grenu irrégulièrement distribué; ilestdéposé en plusieurs taches de forme ovale ou angulaire et d'une couleur d'un rouge clair, entourées ou non d'un pigment diffus. Parfois ce sont de plus larges agglomérations foncées de pigment, se détachant sur un fond blanc ou alternant avec des points blancs, ou enfin une seule plaque bien définie, quelquefois bleuâtre et élevée, qui peut, en certaines circonstances, atteindre la grandeur de la papille. Cette dernière forme est probablement liée à une extravasation de sang que j'ai vue quelquefois se limiter à une partie de la tache jaune.
6° Les autres changements du fond de l'œil qui, sans appartenir à l'essence de la myopie, se rencontrent plus fréquemment dans ses plus hauts degrés, sont une choroïdite disséminée, caractérisée par la présence de plaques blam:hcs et jaunes de grandeur variable, entremêlées çà et là d'un dépôt irrégulier de pigment; des taches causées par l'extravasation du sang dans la rétine (une grande ou plusieurs petites), qui se transforment en taches de pigment; un décollement de la rétine par du sang ou, ce qui est plus fréquent,
par un exsudât. Quelquefois il y a unfflocon long, étroit, gris et mobile qui s'étend de la surface du nerf auquel il adhère jusque dans le corps vitré. Enfin, nous observons quelquefois dans l'œil fortement myope une forme particulière de glaucome, avec les altérations qui lui sont particulières.
7° Dans les hauts degrés de la myopie, le phénomène le plus habituel, c'est la présence de flocons mobiles dans le corps vitré liquéfié. Ils sont liés, en partie, aux changements décrits au n° 6.
8° Dans les hauts degrés de myopie, un commencement d'opacité du cristallin est plus fréquent que d'ordinaire. Lorsqu'il y a un décollement de la rétine avec ou sans irilis consécutive, l'opacité se développe rapidement, même chez les jeunes sujets.
De tous les changements que je viens de décrire, le croissant atrophique à la partie externe de la papille est le plus fréquent et le plus caractéristique : l'époque de la vie étant ia même, en général, plus la myopie est forte, plus ce croissant est développé : s'il y a égalité dans les degrés de la myopie, son développement est d'autant plus grand que le sujet est plus âgé. La table ci-dessous montre la longueur de l'axe (fig. 1U5) de la partie atrophiée (a a') considérée par rapport à l'âge et au degré de la myopie, longueur déduite des observations prises sur 1400 yeux.
AGE
tô = ï à j
10 à 30 ans 30 à 50 ans 50 à 80 ans
millimètres.
millimètres.
millimètres,
millimètres.
millimi très.
Ce tableau démontre de la manière la plus évidente l'influence que l'âge et le degré de myopie exercent sur l'étendue de l'atrophie. Cette proportion régulière se retrouve même encore lorsqu'on prend la moyenne sur un nombre déterminé de cas où les différences d'âge et de myopie sont moindres. Les observations individuelles diffèrent beaucoup entre elles. Ainsi, dans les degrés assez élevésde myopie, il n'y a quelquefois que des traces d'atrophie, d'autres fois celte dernière peut arriver à un maximum de 6 millimètres et plus. Que l'atrophie augmente avec l'âge, cela nie semble prouvé d'une manière positive. En tenant compte de ce que le degré de la myopie augmente aussi dans le plus grand nombre des cas, nous pouvons même conclure que le croissant augmente avec l'âge encore plus rapidement qu'il ne le paraîtrait d'après
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les chiffres appartenant à la mémo colonne. Nous nous rapprochons probablement de la vérité quand nous lisons en diagonale, et si nous admettons ainsi que l'axe du croissant, qui a vingt ans, monte à 0in"\1987, à quarante s'élève à 0""u,70:i.) et à soixante-cinq, atteint luun,183.
Après cette simple énumératioii des laits j'essayerai d'esquisser le développement de l'atrophie et de ses phénomènes concomitants^ tels que rophthalmoscope nous les révèle dans l'œil myope.
Chez les sujets très-jeunes et très-faiblement myopes, on trouve très-rarement de l'atrophie. Hasner (1) affirme, cependant, qu'il l'a Ttie développée d'une manière remarquable à l'âge de quatre ou cinq ans; et de Jaeger, en examinant les enfants des écoles, est arrivé à cette conclusion qu'une forme particulière d'atrophie peut être héréditaire; cette variété lui permettait quelquefois de reconnaître les enfants comme parents l'un de l'autre et se montrait différente dans les deux yeux. Chez les nourrissons de mères myopes, il retrouva une tendance à l'atrophie de même forme. Sans la recherchât1 d'une manière spéciale, j'ai trouvé quelques cas d'atrophie bien développée a l'âge de cinq et sept ans, quoique, à celte époque de la vie, l'oculiste soit rarement consulté. Règle générale, nous ne voyons que de faibles traces d'atrophie dans l'enfance; chez ceux-là mêmes auxquels nous devons nous attendre à trouver plus tard un haut degré de myopie.
On aperçoit, au premier abord, soit une petite traînée étroite et irrégulière, riche en pigment (voy. fig. I'i2), en dehors de la papille, soit un petit croissant distingué du tissu circonvoisin par une coloration rouge plus claire dont la limite externe est un peu plus foncée que la partie adjacente de la choroïde. Dans le premier cas, l'atrophie commence directement au bord de la papille, tandis que le pigment est en quelque sorte refoulé en dehors : une ligne blanche d'une grande puissance réfléchissante, et qui prend bientôt la forme d'un croissant, apparaît le long de la papille. Dans le second cas, l'atrophie est, pour ainsi dire, nettement circonscrite par une diminution du pigment; loin de gagner en surface, elle se développe sur place. On voit cependant souvent un second arc de pigment prendre naissance à la partie externe du croissant primitif. Tandis que la myopie se développe graduellement, dans l'adolescence, il survient assez souvent des symptômes pénibles d'irritation, et l'on trouve assez fréquemment, à l'ophthalmoscope, un état corigëstif de la limite externe de l'atrophie et de la papille elle-même. Si la myopie paraît ne devoir atteindre qu'un faible développement, on ne trouve, dans l'adolescence, que les premières traces d'atrophie, et l'on ne doit craindre un progrès de celte atrophie que par un usage inconsidéré de la
vue. Quand il y a- ou - de myopie dès 1 âge de seize ou vingt ans, nous trou- 6 5
(i) Klinische Yortriifjc ùber Augenheïlkunde. Prag., 1860.
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vons presque sans exception une atrophie très-prononcée, à peu près complète, nettement définie, sous forme de croissant, et parfois, celte partie paraît plus concave que le reste du fond de l'œil. Le pigment épithélial a disparu de cette surface, la membrane chorio-capillaire paraît ne plus exister; les gros vaisseaux choroïdiens sont amincis, distendus; ils ont quelquefois disparu presque complètement, tandis que l'espace intervasculaire n'est indiqué que par l'apparition de taches d'un gris brunâtre. Nous pouvons augurer du développement de l'atrophie d'après le résultat de nombreuses observations. J'ai été assez heureux pour examiner quelques yeux à différentes reprises durant plusieurs années consécutives, ce qui m'a appris que l'atrophie augmente quelquefois plus rapidement par intervalles, mais qu'elle reste rarement stalionnaire, pendant un temps plus long, par exemple un an ou deux. Dans la jeunesse surtout, lorsque le tissu choroïdien adjacent est très-vasculaire, et qu'une longue tension des yeux amène du malaise, l'atrophie se développe d'une manière continue. Le contour du pigment est alors en apparence rejeté eu dehors. Et ce déplacement est réel, en tant que les membranes situées au bord externe de la papille sont distendues. Mais il faut, en outre, pour expliquer ce déplacement, admettre que le pigment est absorbé à cet endroit ou près de la limite interne de l'hypérémic, où l'atrophie commence par suite delà distension., tandis qu'en même temps il s'en forme en plus grande quantité sur la ligne hypérémique qui s'étend en dehors. L'augmentation du pigment est due, en général, à l'hypérémie de la choroïde (1). Si, d'une part, la résorption du pigment est imparfaite à cause du développement rapide de l'atrophie, et si, par conséquent, des taches noires persistent dans la partie atrophiée, d'autre part, l'hypérémie s'étend en divers endroits encore plus en dehors et donne naissance dans cette région à une hyperplasie de pigment. De cette manière s'explique l'accumulation pigmentaire qui se fait sur les deux limites de l'atrophie. Un déplacement réel du pigment sur la surface de la choroïde, comme on le voit dans la choroïdite exsudalive, ne me paraît pas admissible.
La première direction que prend l'atrophie est en même temps décisive pour sa forme ultérieure. Ceci ressort de ce qui vient d'être dit. Nous nous contenterons d'observer ici que, dans les légers degrés, la forme n'est jamais annulaire, et que les formes annulaire et circulaire se rencontrent lorsque le croissant s'étend rapidement autour de la papille, surtout lorsqu'il se forme de bonne heure un petit croissant sur le côté opposé au premier.
La portion alrophiquc conserve longtemps une forme régulière; à peine trouve-t-on, dans le fond de l'œil, quelques autres changements. Au surplus, lorsque le pigment choroïdien n'est pas très-foriement développé, on
(1) Voyez Coccius, Veber Glaucom, Entziindung und Autopsie mit tirai Augenspiegel, 1859, p. 30.
peul observer < 1 1 k* les vaisseaux choroïdiens sont plus écartés les uns des antres et qu'ils sont plus minces (pie d'ordinaire ; niais après trente-cinq ans, et surtout après quarante, dans les hauts degrés de myopie, on commence à voir, ça et là, les changements que nous venons de décrire (voy. fig 145, 148 et 152). La limite atrophique affecte parfois alors un contour plus irrégulier, ou bien encore il se forme des plaques atrophiques au voisinage de la plaque primitive, et, par une extension réciproque elles passent l'une dans l'autre, pour ne former qu'une plaque irrégulière continue. Le changement le plus important qui se produise au delà du siège primitif de l'atrophie est la dégénérescence de la tache jaune, surtout si elle occupe la fossette centrale, Celte altération peul, il est vrai, se produire à n'importe quel âge, même dans les yeux non myopes, et un certain nombre de cas d'amblyopies ordinaires dépendent d'un trouble fonctionnel dans la perception de cette région avec ou sans altération organique appréciable. Un changement morbide particulier, basé sur la distension et l'atrophie de la sclérotique et de la choroïde, et qui retentit secondairement sur les fonctions de la rétine, est décidément particulier aux forts degrés de myopie. Comme nous savons (pie la tache jaune correspond souvent au sommet du staphylôme postérieur, et que dans de hauts degrés, l'atrophie de la sclérotique et de la choroïde atteint son maximum dans celte région, nous ne devons pas en être étonnés. En premier lieu, il se forme
souvent, dans un âge avancé, avec une mvopie de - ou davantage, uneatro-
phie diffuse incomplète de la choroïde, suivant une zone qui va de la partie externe de l'atrophie au delà de la tache jaune, ce qu'on peut rcconnaîire à une teinte irrégulière, grise, parsemée de taches blanches, jaunes ou pigmentées et réfléchissant très-fortement la lumière. Dansées circonstances, la lâche jaune n'échappe jamais entièrement aux altérations. La dégénérescence dont nous avons parlé se combine quelquefois avec l'atrophie primitive, avant que les parties situées entre elle et la lâche jaune montrent des altérations sensibles. J'ai observé ce fait chez un individu de quinze ans; en général, même dans les hauts degrés de myopie, il est rare de l'observer au-dessous de trente ans. Après cet âge, il se produit avec une fréquence relativement
plus grande dans une myopie de - ou plus : et à soixante ans, la tache jaune
et même la fossette centrale ont souvent eu à souffrir dans une mvopie de -
je dirai même toujours, quand la myopie atteint — - et — • Cela arrive
autant dans les cas où l'atrophie primitive est annulaire ou circulaire, que dans les cas où elle ne s'étend que d'un côté, quelquefois même lorsque WECKER. — 2e ÉDiT. il. — 47
le diamètre de l'atrophie a encore peu d'étendue et ne se dirige pas vers la tache jaune.
Les changements de la papille ci-dessus décrits ne se voient distinctement
que dans les degrés relativement élevés de myopie, de plus de — par exemple; et dans ces degrés, le cours rectiligne des vaisseaux rétiniens, surtout du côté de la partie atrophiée, ne peut non plus être méconnu. Cela se remarque surtout dans les cas où un seul œil du sujet est très-myope, ou du moins plus myope que l'autre. Dans ce cas, la relation qui existe entre les divers degrés de la myopie et les modifications qui, indépendamment de l'âge, surviennent dans le fond de l'œil, se manifeste de la façon la plus éclatante.
D'autres lésions, auxquelles les yeux fortement myopes sont sujets, telles que : épanchements de sang, décollement de la rétine, dégénérescence glaucomaleuse de la papille et opacité du cristallin, ne sont ni assez constantes, ni assez propres à la myopie pour qu'il soit permis de les décrire ici comme les simples résultats d'un plus grand développement de la myopie. La choroïdite disséminée, dont nous traiterons dans un autre paragraphe, pourrait avec plus de droit être rattachée à la myopie.
Les flocons mobiles dans le corps vitré manquent, au contraire, rarement, j'ai déjà eu occasion de le dire, dans les hauts degrés de myopie.
Il nous reste à parler de deux questions importantes : 1° Jusqu'à quel point l'atrophie décrite ci-dessus est-elle constante dans la myopie ? 2" Se rencontre-t-elle seulement dans la myopie et est-elle, pour cela, caractéristique de la myopie î
De Graefe a trouvé que, dans les hauts degrés de myopie, l'atrophie, à
laquelle il faisait allusion, et qu'il attribue à une scléro-choroïdite, existait
neuf fois sur dix. De Jaeger était arrivé, peut-être de meilleure heure, à un
résultat semblable, et tous les autres observateurs sont d'accord sur ce point.
Selon mon expérience personnelle, on pourrait, à la rigueur, aller plus loin
encore. Comme je l'ai déjà remarqué, de légers degrés de myopie peuvent
exister, chez de jeunes sujets, sans atrophie ; mais, soit que la myopie soit
restée stationnaire, soit qu'elle ail fait des progrès, à quarante ans les traces
de l'atrophie ne font plus défaut. Même après trente ans, avec M > — , je
trouvai que l'atrophie ne manquait complètement que dans trois cas, et que,
avecM>", elle existait dans tous les cas, excepté cinq. Nous sommes
chue autorisé à dire que la myopie dépend d'une condition dans laquelle le développement de l'atrophie est impliqué. Dans le paragraphe suivant, on verra avec plus de clarté que la myopie peut exceptionnellement dépendre d'autres changements de forme du globe de l'œil. Mais, ce qui est assez
singulier, môme dans les cas où une plus grande convexité de la cornée, causée par une lésion morbide, a contribué a la myopie, l'atrophie qui caractérise le staphylôme postérieur ne manque que très-rarement.
Quant à la seconde question, nous ne pouvons pas considérer l'atrophie décrite connue caractéristique de la myopie. Nous voyons souvent., au moins dans un âge mûr, de légères traces d'atrophie à la marge extérieure de la papille, quelquefois même une atrophie annulaire ou circulaire, sans qu'il y ait myopie. J)cux fois, je l'ai observée ayee un certain degré d'hypermétropie. Celte variété d'atrophie se rencontre aussi quoique plus rarement chez des sujets jeunes ou à l'âge moyen de la vie. Par conséquent nous ne pouvons pas affirmer que, dans tous les cas, la myopie existait à une période antérieure et qu'elle a disparu à cause de changements séniles de l'œil. Kn second lieu, une forme particulière d'atrophie se montre assez fréquemment autour de la papille, dans les cas de glaucome. Elle est annulaire et n'atteint (pie des dimensions modérées. 11 y a aussi, dans ce cas, une atrophie évidente de la choroïde, qui nous paraît liée à l'excavation de la papille. Probablement aussi, en pareille circonstance, l'inflammation (sclérolile) joue-t-eile un certain rôle.
§ 28. — Anatoniîc de l'œil myope.
Nous avons vu dans le paragraphe précédent que la myopie dépend exclusivement de rallongement de l'axe visuel, avec staphylôme postérieur, nous pouvons donc nous borner à décrire les changements produits dans ces circonstances et de plus à étudier leur développement : c'est ce dont nous allons nous occuper. Si nous réunissons toutes les causes de la myopie, dans le sens dioptrique du mol, c'est-à-dire en cette condition de l'œil où le foyer se trouve en avant de la rétine, nous pouvons distinguer les modifications suivantes :
1° Convexité exagérée de la cornée. — Il est clair que lorsque toutes les parties de l'œil restent les mêmes et que la cornée est plus convexe, il y a myopie. Jusqu'à ces dernières années, la myopie était attribuée, pour cette raison, à une plus grande convexité de la cornée. Nos mensurations ont cependant amené le résultat inattendu, que généralement les myopes ont la cornée moins convexe (pie Les emmétropes, et nous pouvons ajouter que la cornée est spécialement aplatie dans les plus hauts degrés de myopie. Si nous divisons en trois classes les SU yeux mesurés par nous, pour la première, M=4 : 1/6 à \ : U; pour la 2me, 1 : U à 1 : 10; pour la 3mc de 1 ! 10 à 1 : 80. Nous trouvons :
Dans la lre classe, le rayon dans la ligne visuelle ... pn = 7,93
Dans la 2e classe, — ••• pn = 7,829
Dans la 3e classe, — • • • p° = 7,867
Chez les emmétropes, j'ai trouvé en moyenne : p° = 7,785
Dans les hauts degrés de myopie on trouve, en général, un allongement
du rayon de la cornée. Nous avons pris autrefois les mesures suivantes :
Avec M = 1 : 1,648 P° = 8,21
Des observations ultérieures ont confirmé le résultat obtenu.
Les grands rayons des hauts degrés de myopie sont liés à la forme distendue de l'œil. On peut dire que dans les cas ordinaires de myopie, on i encontre des différences individuelles dans les rayons de la cornée, comme chez les emmétropes. Un état morbide de la cornée peut faire cependant que le foyer tombe, dans un œil normal d'ailleurs, au-devant de la rétine. En premier lieu, ils'agit d'une exagération de la convexité de la cornée consécutive à une inflammation qui a rendu sa transparence imparfaite, sa courbure est, en général, si irrégulière, (pie l'acuité de la vision souffre alors fortement de l'astigmatisme qui en résulte. En second lieu, c'est l'état morbide particulier appelé kérato- cône, qui donne lieu à un astigmatisme irrégulier myopique. Cette affection simule, au début, une myopie ordinaire avec amblyopie.
2° Court foyer du cristallin. — Des déterminations faites pendant la vie avec l'ophthalmomètre, et des mensurations directes, après la mort, démontrent qu'il y a aussi dans le cristallin des différences individuelles. S'il a été constaté que la cornée ne joue aucun rôle dans la myopie, excepté lorsqu'elle est atteinte de déformations morbides, quant au cristallin il n'est au moins pas prouvé que dans l'œil myope il ait un foyer plus court que chez l'emmétrope. On serait porté à croire le contraire d'après les mensurations qui existent déjà. Percy et Reveillé-Parise {Hygiène oculaire p. 32), disent expressément que, chez les myopes, le cristallin n'est pas plus convexe. ■ — Nous avons déjà combattu, je pense, avec des arguments valables une forme particulière de myopie qui résulterait d'une accommo-
dation continuelle pour les objets rapprochés, comme l'ont affirme" Stellwag de Carion et E. de Jaeger.
3° Luxation du cristallin. — J'ai vu deux cas dans lesquels une lacéralion partielle de la zone de Zinn donnait naissance à un faible degré de myopie ; l'une était le résultat d'une commotion et l'autre celui d'une lésion directe. \}\\ de ces cas, dans lequel le cristallin avait acquis une position oblique, se trouve décrit dans mon traité sur l'astigmatisme. Ces cas sont en faveur de l'opinion de Helmholtz, qui pense que le cristallin s'aplatit sous l'influence de la tension de la zone de Zinn.
k° Déplacement plus ou moins fort du cristallin en avant. ■ — Ce fait pourrait, en réalité, produire un certain degré de myopie, mais nous savons que dans l'œil hypermétrope le cristallin se trouve plus près de la cornée, tandis que chez le myope il en est plus éloigné; d'où il ressort suffisamment combien nous serions peu en droit de rapporter la myopie à cette particularité.
Nous pouvons citer ici deux observations : dans l'une le cristallin avait été luxé par une forte commotion et porté violemment, au travers de la pupille, jusque dans la chambre antérieure; il s'était lo^é très-régulièrement derrière la cornée. Dans ce cas il survint aussi, en réalité, de la myopie, probablement due en partie à l'augmentation de convexité. Le malade n'a pas suivi mon conseil de se soumettre tout de suite au traitement, et deux mois plus tard, il vint me retrouver: l'œil était douloureux, dur comme une pierre, et la vue était perdue par l'effet d'un glaucome qui s'était développé. Je fis l'extraction du cristallin : la douleur cessa, mais l'œil resta privé de la vue.
Dans le second cas. il y avait déjà un degré considérable de myopie. L'œil était plutôt un peu mou, la chambre antérieure d'une profondeur extraordinaire, et l'iris à concavité antérieure très-prononcée. Après avoir longtemps observé ces lésions, il survint tout à coup, sans cause connue, dans l'espace de vingt-quatre heures, un changement subit. La surface concave de l'iris devint convexe et se plaça, en même temps que le cristallin, tout près de la cornée. La myopie a dû, pour celte raison, être quelque peu augmentée, mais, à cause du peu de netteté de la vision, il ne fut pas possible de déterminer ce fait avec certitude. Dans ce dernier état, l'œil était devenu plus tendu et. le corps vitré était évidemment sécrété de nouveau sous une plus forte pression (pie l'humeur aqueuse. Le contraire avait anomalement existé auparavant et l'iris avait été poussé en arrière [ainsi que le cristallin.
5° Des modifications dans le coefficient de réfringence des différents milieux n'ont été qu'hypothétiquement admises comme causes de myopie. Mais, de fait, rien n'a été confirmé.
6° L'inflammation de la portion antérieure de la sclérotique, liée sou-
vent à ce qu'on apelle cyclite, peut avoir causé la distension de celte partie de la sclérotique et parfois avoir produit un allongement de l'axe visuel, cause de myopie.
7° Spasme de l'accommodation. — L'œil emmétrope devient myope sous l'influence de ce spasme et des diverses causes organiques qui le produisent. Sous ce chef, on peut ranger les cas de soi-disant myopie intermittente et la plésiopie de Jaeger; mais il s'agit ici d'une anomalie de l'accommodation et non de la réfraction.
Après cette énumération des déviations insolites qui peuvent être considérées comme sources de la myopie, je passe à l'étude de la myopie-type, avec staphylôme postérieur. Il y a deux variétés : l'œil est élargi d'une manière uniforme dans presque tous ses diamètres, et l'état de l'œil approche ainsi du buphthalmus congénital. Dans le vrai buphthalmus, nous avons trouvé une cornée plate et une atrophie étendue du fond de l'œil, dans un cas où la vision était encore passable avec un degré extraordinaire de myopie. Le malade avait considéré cet œil comme perdu, jusqu'au moment où je lui montrai qu'il pouvait s'en servir pour lire à la distance d'un; pouce et demi. — Dans la majorité des cas cependant, l'axe visuel se trouve beaucoup plus augmenté dans sa longueur que les autres diamètres, et l'œil a une forme ellipsoïdale assez régulière, ainsi que l'a déjà représenté Scarpa (1).
Arlt est le premier qui ait reconnu que cette conformation est un état régulier lié à la myopie. Je donne ses mensurations réduites en millimètres comme offrant un intérêt historique.
EN DERNIER LIEU
Homme
72 ans
Homme
38 ans
Homme
30 ans
Femme 53 ans
J'ajoute ici le tableau des mesures que j'ai trouvées moi-même pour les dilîérents axes dans quelques yeux myopes.
(1) Traité pratique des maladies des yeux, traduit par Léveillé. Paris, chez Rcrtrand, 1807, t. II, p. 190.
Axe visuel.
Axe horizontal.
Axe vertical.
Fig. 157.
Jaeger (1)en a mesuré un grand nombre, et il a toujours trouvé un plus grand allongement de l'axe visuel.
lui général, le sommet de l'ellipsoïde sclérotical correspond à pou prés à l'axe de la cornée (2) : le relâchement des membranes en ce point nous apprend déjà que l'atrophie a atteint ici son plus haut degré ; sur la distension même primitive on en dislingue quelquefois une seconde, dans laquelle les membranes ont probablement offert encore moins de résistance à la pression. Tandis (pic, dans ces cas, le sommet correspond plus ou moins bien à la région de la tache jaune qui s'est approchée de l'axe de là cornée, le nerf optique s'est déplacé en dedans plus qu'à l'ordinaire (voy. fig. 157). Dans d'autres cas, le sommet, se trouve [tins loin de l'axe de la cornée, dans des directions variées, mais surtout en dedans, où il peut correspondre à peu près au nerf optique. On dit quelquefois que ce dernier repose sur une seconde distension : je ne l'ai jamais observé. Il se fait plutôt un épaississement de 7 à 8 millimètres à la base du nerf optique, provenant d'un relâchement de la couche fibreuse externe de la gaîne de ce nerf, ce qui porte à croire à une seconde distension de la sclérotique (voy. fig. 158). Jaeger dit même avoir trouvé en dedans du nerf optique le sommet de cette distension.
Dans les hauts degrés de staphylôme postérieur, l'œil énucléé sur le cadavre devient rapidement mou et flasque ; près du pôle postérieur, ses membranes sont si minces et si transparentes que l'on y retrouve cette apparence bleuâtre si caractéristique du staphylôme antérieur. Tournant vers la lumière la portion distendue, nous voyons à travers la pupille le fond de l'œil bien éclairé ; môme pendant la vie, lorsque la cornée est fortement dirigée en dedans, il est quelquefois possible de voir cette couleur
(1) Die Einstellung desdioptr. Apparûtes, p. 2G2.
(2) Comparez aussi Dr Joseph Ritter von Hasner, Klinische Vortr&ge ùb».r Augenheilkunde. Prag, 1860, p. 19.
bleuâtre du staphylôme. Dans on cas que j'ai observé, toute la partie visible de la sclérotique avait acquis une apparence d'un bleu uniforme très-désagréable.
Pour examiner l'œil avec plus de soin, nous faisons, à l'étal frais ou après l'avoir durci dans l'acide chromique, une coupe qui passe par le milieu de la cornée et le nerf optique, en prenant garde de ne pas intéresser dans la section le sommet du staphylôme. On voit alors que la sclérotique paraît uniformément amincie, et cet amincissement va croissant, au fur et à mesure que l'on avance vers le pôle postérieur, puisqu'en général l'amincissement est plus prononcé du côté externe que du côté interne. Dans les degrés plus hauts, au sommet de l'ellipsoïde, la sclérotique n'est souvent pas beaucoup plus épaisse qu'une feuille de papier, au point de nous montrer ses fibres ça et là disjointes.
Nous voyons, en second lieu, que l'iris et le cristallin sont plus refoulés en arrière ; la même chose a lieu pour les procès ciliaires, et j'ai vu plus d'une fois le muscle ciliaire, avec prolongation et atténuation des fibres vitrées qui viennent de la membrane de Descemet et donnent insertion au muscle en question, commencer à une distance delà cornée plus grande que dans l'œil normal: il était, en même temps, plus long, plus plat, et atteint d'un certain degré d'atrophie. Ceci est surtout prononcé quand la partie antérieure de la sclérotique est en même temps amincie ; mais ce n'est pourtant nullement la règle. De même, dans les cas ordinaires, la partie antérieure de la choroïde est presque normale, et elle ne se trouve progressivement amincie et décolorée que vers la partie postérieure. La choroïde peut d'ordinaire être séparée de la sclérotique avec assez de facilité. Au fur et à mesure qu'on approche des parties atrophiques, il faut l'isoler de plus en plus avec ménagement, car avec l'amincissement et la ténuité de la membrane croissent son homogénéité et sa friabilité.
Malgré l'atrophie, nous pouvons reconnaître partout l'existence de la choroïde et l'isoler ; Jaeger a constaté ce fait sur un grand nombre d'yeux, et je l'ai. vu en 1856, dans la collection des excellentes préparations de Slellwag de Carion. Le maximum de l'amincissement de la choroïde est d'ordinaire tout près du nerf optique, d'où il est facile de la séparer; la sclérotique, au contraire, est plus amincie vers le pôle postérieur. La rétine, suivant de Flasner, est plus intimement liée à la choroïde vers la marge de l'atrophie. Inspectons maintenant la surface interne de la choroïde en enlevant soigneusement le corps vitré, le cristallin et la rétine. Il est rare de voir adhérer le pigment à la rétine, quand l'œil a été préalablement durci. Au contraire, dans deux yeux, une partie de la couche externe de la rétine est restée adhérente au pigment, surtout dans la région de l'équateur de l'œil. Ces yeux provenaient d'une femme de soixante-six ans : dans les autres yeux que j'ai examinés, il ne m'a pas été donné de constater le même
fait. Chez cette femme, j'ai trouvé encore ces épaississements verruqueux si connus de la membrane vitreuse de la choroïde, laquelle membrane peut toujours s'isoler facilement quand la choroïde n'est pas encore trèsatrophiée.
\\ant porté sous le champ du microscope une portion ténue de la choroïde s'étendant de Vora serrata an nerf optique, isolée de la sclérotique et soigneusement préparée, de façon à conserver tout le pigment, si nous plaçons sa surface interne en haut, nous pourrons étudier toutes les transilions de l'état normal à l'atrophie la plus complète. On voit d'abord que le pigment est moins uniformément coloré, (pic les cellules sont plus grandes et peut-être plus aplaties (pie dans l'œil normal: sauf à la surface du croissant atrophique qui réfléchit si fortement la lumière et où ces cellules manquent complètement, elles forment pourtant une couche régulière.
Si l'atrophie est diffuse, on trouve des formes intermédiaires et l'on remarque que les cellules disparaissent de plus en plus, laissant seulement des granules de pigment plus ou moins abondants et groupés. Les taches noires (pie nous voyons éparses, à l'œil nu ou avec un verre grossissant, particulièrement dans la forme diffuse, ne présentent pas des cellules régulières, mais des masses noires irrégulières, anguleuses et tenant les unes aux antres. On voit entre ces dernières du tissu choroïdien atrophique décoloré. J'ai vu pourtant des taches grises entourées par ce pigment noir reposant sur un tissu choroïdien normal qui se laissait voir faiblement par transparence. — Tandis que les limites précises de l'épi thélium pigmentaire (membranes cellulaires) disparaissent et que les granulations pigmentaires demeurent seules, c'est le contraire qui a lieu pour le pigment qui fait partie du stroma de la choroïde. Cette observation peut être mieux faite si le pigment épithélial a été enlevé avec un pinceau. On voit tout d'abord que, même dans les cas de croissant nettement circonscrit, le stroma est notablement pâli là où il était encore suffisamment couvert de pigment épithélial ; dans ces parties décolorées, les cellules ramifiées des espaces intervasculaires sont encore aussi nettement visibles, mais elles sont pauvres en granules de pigment ; ceux-ci diminuent et disparaissent graduellement vers le côté atrophié, tandis que l'on trouve encore des cellules ramifiées bien conservées. Dans les endroits plus foncés où la choroïde a presque conservé son épaisseur ordinaire, les cellules pigmentaires paraissent tout à fait normales. Là où il y avait peu ou point d'atrophie, j'ai trouvé les larges veines de la couche externe de la choroïde plus turgescentes (pie de coutume. La membrane possède alors une coloration rouge striée : le même degré de congestion se retrouvait, dans les mêmes légions, dans la membrane cborio-capillaire. Le sang diminuait dans les vaisseaux à l'approche de l'atrophie, et disparaissait enfin complètement. En ce point, le peu de choroïde qui restait avait acquis une telle homogénéité qu'il était impossible d'assigner aux vaisseaux un calibre
fixe. On peut cependant, avec un fort grossissement, apercevoir les larges vaisseaux, et quelquefois même la membrane cliorio-capnllaire, se dessinant avec des contours d'aspect granuleux. — Les larges vaisseaux continuent en outre de charrier du sang, longtemps après que la membrane choriocapillaire est oblitérée. Je suis sûr qu'elle manque sur le croissant blanc brillant sur lequel nous voyons souvent courir quelques larges vaisseaux choroïdiens, non-seulement parce que ses vaisseaux capillaires n'ont pas été pénétrés par une injection, du reste très-bien réussie, mais aussi parce qu'ils n'étaient pas visibles pendant la vie. Si l'arrière-plan est rouge ou noir, la membrane chorio-capillaire est invisible quoique amplifiée par l'oplithalmoscope, à cause de la transparence et du peu de pouvoir réflecteur de la mince couche de sang qu'elle renferme; mais comme l'arrière-plan est blanc, elle devrait se traduire par une teinte rougeâlre, ou même se dessiner comme un réseau fin.
La description ci-dessus se rapporte d'ordinaire aux plus hauts degrés de staphylôme postérieur, dans lesquels l'atrophie bien limitée, visible à l'oplithalmoscope, s'est déjà jointe à une atrophie diffuse. Cette dernière m'a paru exister dans des cas où elle n'est appréciable, pendant la vie, à cause du pigment épithélial assez complet, que par la grande distance des larges vaisseaux choroïdiens qui charrient encore du sang.
Dans le staphylôme postérieur, il est important d'étudier V endroit oh le nerf optique pénètre dans l'œil. J'ai fait, il y a quelques années, des recherches à cet égard sur l'œil normal (1 ). Dans le tronc du nerf optique se trouvent déjà cloisonnés par du tissu fibreux les nombreux faisceaux dans lesquels il se divised'embléeàson épanouissement rétinien : il diffère ainsi, par sa structure, des autres troncs nerveux, qui se ramifient graduellement. Puis, il possède une double gaine fibreuse, dont l'externe plus épaisse a se continue en a' (fig. 158), avec la partie la plus externe de la sclérotique; l'interne b enveloppe le tronc jusqu'à la choroïde d, à laquelle elle s'adjoint par quelques fibres. La plupart, spécialement les externes près de la choroïde, se recourbent dans la sclérotique b', qui contient en ce point du pigment tandis que les internes forme en grande partie la lame criblée g, à laquelle la choroïde ne contribue que faiblement. Entre les deux gaines fibreuses a et b il y a une couche mince de tissu conjonctif lâche. La gaine du tissu conjonctif c est composée d'un réseau de faisceaux à contour net qui montent jusqu'à c' près de la lame criblée. Déjà au-dessous de cette dernière A, les fibres nerveuses, comme l'a démontré Bowman, perdent leur enveloppe de myéline, et le nerf devient ainsi plus mince et plus transparent. Les faisceaux devenus plus minces passent au travers de la lame criblée que l'on peut regarder comme un renforcement du névrilème de ces faisceaux séparés et d'où émanent quelques filaments ténus qu'on peut suivre jus-
(t) ArcMv f. OphthalmOÏOgte, r„l. 1, II, 2, 1855.
qu'entre les faisceaux de la couche fibreuse de la rétine. La choroïde paraît se terminer d'une manière abrupte à la marge du nerf, parce qu'il y a cessation du pigment accumulé jusque-là en grande quantité, et parce que ses vaisseaux ne s'étendent que dans le tissu conjonctif : le tissu choroïdien entoure néanmoins les faisceaux du nerf optique et contribue ainsi réellement à la formation de la lame criblée. Ainsi la choroïde est solidement attachée dans cette région par sa jonction avec la gaîne interne // du
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nerf optique et par son prolongement dans le tissu du nerf. Presque immédiatement à l'endroit où commence le pigment, on voit apparaître les éléments des couches profondes de la rétine sur lesquelles s'étend la couche nerveuse.
Si nous comparons à cela la coupe de l'entrée du nerf optique, dans les hauts degrés de staphylôme postérieur (fig. 159) , nous remarquons que la gaîne externe a quitte le nerf près de la sclérotique ; une partie a' paraîtra s'incliner en dedans, tandis que la plus grande partie a" se porte en dehors vers la sclérotique. Au contraire, on verra que la gaîne interne, ù, continue h entourer le nerf de près, forme, près de la papille /, la lame criblée, passe à //, en dehors, sur la sclérotique, et rencontre le faisceau a' de la gaîne externe, qui est dirigé en dedans. Ce mince faisceau a' b' limite
le tissu conjonctif lâche c, qui, en c' , a acquis une grande largeur et qui, par suite, est évidemment très-distendu. La sclérotique, par conséquent, est ici presque exclusivement constituée par un mince faisceau a'b', qui dérive des deux gaines, et est recouvert en avant par la choroïde d' complètement atrophique et privée de pigment. Il semble que le nerf, qui offre ici à sa partie supérieure un èpaississement peut-être accidentel, après que ses fibres ont perdu leur gaîne médullaire, est encore plus mince que d'ordinaire et pé-
Fiz. 159.
nètre ainsi dans l'œil à travers une ouverture plus petite de la choroïde, quelquefois dans une direction oblique, pour s'épanouir immédiatement en la rétine nn sur la surface antérieure de la choroïde atrophique. Dans les dessins instructifs de de Jaeger (1) — l'un d'eux est représenté fig. 160 —, une grande partie de la gaîne de tissu cellulaire est non-seulement étendue en haut, mais une de ses extrémités pénètre jusque entre les couches de la sclérotique. De Jaeger ajoute que l'extrémité interne du nerf, avec l'épanouissement de ses libres et leur précoce incurvation, semble attirée en dedans de l'œil. — Dans la ligure 160, d'après Jaeger,
(1) Ueber die EinsfèUung, etc. Wien, 1861, 1. 1 et 11.
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la laine criblée et l'endroit où les libres nerveuses perdent leur couche médullaire paraissent en réalité plus rapprochés de la rétine.
La rétine a, en général, une apparence normale. Il est difficile de déterminer s'il y a des places plus amincies (pie d'autres, mais il est certain que l'atrophie de cette membrane ne peut pas être comparée à celle de la sclérotique et de la choroïde. Le trajet tendu des vaisseaux, vu à l'ophthalmoscope, peut être facilement démontré. Il est difficile d'assigner la limite précise de l'altération de sou tissu propre. Coccius (1), qui a souvent examiné la rétine dans le staphylôme de la sclérotique consécutif à une choroïdite postérieure, a trouvé qu'il n'y a pas de changement, à l'exception
Fig. 160.
de quelques vacuoles dans la couche postérieure (couche des bâtonnets et des cônes). IL Millier (2) croit avoir trouvé, dans un cas, le tissu rétinien relâché, mais il ajoute lui-même qu'il faut être très-circonspect pour formuler une opinion sur ce sujet. Je trouve dans mes notes qu'en isolant la rétine, la substance nerveuse de la papille se séparait de la lame criblée très-facilement et restait réunie à la rétine. J'ai trouvé aussi que, dans un œil assez frais, la tache jaune était quelquefois à peine visible; que le pli autour de la macula était formé comme d'habitude, que la couche fibreuse paraissait normale et que, sur des coupes de rétines durcies, on voyait admirablement les diverses couches, excepté celle des bâtonnets : \ers le bord des coupes, des libres radiées avec granules adhérents, dépendant des deux couches granuleuses, paraissaient nettement isolées. Dans la région de la tache jaune, les différentes couches de cellules étaient trèsnettement visibles. En regardant à sa surface externe la rétine nouvellement détachée, on pouvait voir la mosaïque de la couche des bâtonnets et des cônes que l'on pouvait parfaitement isoler d'après les procédés connus. Je ne puis me prononcer avec certitude sur plusieurs points qui sont
I Ueber Glaucom. 1859, p. 80.
(2) Verhandlungen derphys.-med. Gesellschaft. Wurtzbourg, 1859, t. IX,
néanmoins très-importants; à savoir, jusqu'à quel endroit ces altérations s'étendent dans les éléments percipients ; jusqu'à quel point ces éléments sont plus espacés que dans l'œil normal ; dans quel état se trouvent les cônes dans la tache jaune et surtout dans la fossette centrale, pour les degrés élevés de l'atrophie. Pour ce qui est du corps vitré, je me bornerai à dire que, dans les staphylômes postérieurs très-avancés, il est lluide et incomplètement transparent; les flocons ont une apparence fibreuse et granuleuse, sans structure distincte.
Si nous essayons, d'après les faits observés, de nous faire une idée du développement du staphylôme postérieur, notre attention devra se porter d'abord sur le nerf optique, près de son entrée dans l'œil et la papille. L'examen ophthalmoscopique nous apprend qu'il faut chercher en ce pointle début de l'affection, et l'analomie, dans nombre de cas, n'est pas en désaccord avec cette manière de voir. Il faut donc supposer que la prédisposition provient de ce que la portion de sclérotique la plus rapprochée du nerf optique a une extensibilité plus grande, surtout à sa partie externe, et, par cela même, que la gaîne externe du nerf optique se trouve bientôt, par distension, un peu écartée du nerf et que sa couche de tissu conjonctif se trouve ainsi élargie (voy. fig. 158 c' et 159 c'). Dès que ce phénomène se produit, la couche mince de tissu sclérotical b\ située en avant de la susdite gaîne, est nécessairement encore plus amincie, et la même chose a lieu pour la choroïde d' qui, réunie à la sclérotique, forme avec la couche fibreuse susdite, entre les faisceaux nerveux, ce qu'on appelle la lame criblée. Du côté de la papille, la rétine repose donc maintenant sur une choroïde et une sclérotique distendues et amincies, qui, en arrière, sont privées de tout soutien. Ce n'est qu'un peu plus en dehors que la gaîne externe a du nerf optique renforce la sclérotique. La formation du croissant atrophique paraît être réellement liée à cette extension dans le proche voisinage du nerf optique : la choroïde d' est ici unie de deux manières au nerf optique, médiatement au moyen des fibres qui se continuent entre les faisceaux nerveux, et immédiatement, par leur connexion avec la gaîne interne du nerf. Le chorio capillaire se termine aux limites de cette union; par conséquent, s'il y a quelque distension, la circulation est obstruée dans les dernières ramifications de la membrane chorîo-capillaire, et provoque ainsi les conditions pour un commencement d'atrophie.
Jl y a quelque chose d'analogue dans le début de l'emphysème pulmonaire causé par une atrophie des cellules pulmonaires les plus distendues, qui perdent, pour ce motif, leur réseau capillaire et leur pigment. Quand cette distension anormale a commencé et que la résistance se trouve, par ce fait, diminuée, il y aurait lieu de s'étonner que cet état demeurât stalionnaire, plutôt que de se développer progressivement. En fait, il est de règle que la choroïde s'atrophie de plus en plus, sans que l'axe visuel, pour les faibles
degrés de staphylôme, doive nécessairement s'allonger de plus en plus. L'extension à la marge du nerf optique a lieu souvent d'un seid côté, surtout du côté externe, où elle se développe conjointement avec le croissant atrophique. Le nombre de mes observations n'est pas suffisant pour nie permettre de formuler une opinion positive; mais il me parait plausible que si le sommet du staphylôme tombe presque dans le nerf optique, la gaine externe a cédé tout autour du nerf, et c'est à cette circonstance que l'atrophie annulaire et circulaire de la choroïde correspond.
Dans l'œil représenté figure 159, l'atrophie était réellement circulaire. Si le sommet du staphylôme, comme cela a lieu d'ordinaire, est situé à la partie externe du nerf optique, l'atrophie de la choroïde se trouve également de ce côté; on peu! conclure qu'il y a relation entre le sommet du staphylôme et la direction que prend l'atrophie de la choroïde, par le fait que la tache jaune, à laquelle correspond souvent le sommet du staphylôme, se trouve située à la partie externe cl un peu au-dessous de la papille, et que l'axe du croissant atrophique s'étend ordinairement dans cette direction.
Je ne puis affirmer si l'atrophie bien définie de la choroïde ne s'étend pas plus loin que le tissu conjonctif distendu U : de Jaeger n'admet aucune coïncidence de ce genre, et il affirme que la direction de l'atrophie ne correspond nullement au côté où la gaine celluleuse a cédé. Quant à l'étroitesse de la papille que montre l'ophthalmoscope, dans une direction perpendiculaire à l'axe du croissant, je ne puis en donner aucune explication satisfaisante. Peut-être que le cercle vasculaire péri-papillaire joue ici un certain rôle.
Dans les cas ordinaires, lorsque le nerf optique n'occupe pas le sommet du staphylôme, on peut se demander si l'extension nedébute pas plutôt dans la région de la tache jaune, et si elle ne se communique pas secondairement à la partie externe de la papille. Cette opinion est d'autant plus admissible, qu'elle explique la position du nerf optique à la partie interne de l'ellipsoïde, ainsi que l'absence ou du moins la faible proportion du croissant atrophique, chez les jeunes sujets, à une époque où ils sont déjà porteurs de hauts degrés de myopie. Aussi nous pouvons nous figurer facilement comment l'extension dans la région de la tache jaune produit l'atrophie. Dans la tache jaune, la choroïde, qui abonde ici en pigment, est plus intimement liée qu'ailleurs à la sclérotique. Si les membranes cèdent maintenant en arrière, la distension est égale de toute part3 et la choroïde se maintiendra d'autant pi us facilement unieà la sclérotique qu'elle lui adhérera d'une façon plus intime en ce point. Si la sclérotique se distend graduellement dans la direction du nerf optique, la choroïde devient très-tendue au-dessus de ce point, car la tache jaune et la marge externe du nerf optique peuvent être considérées comme deux points fixes. C'est donc à son insertion à la partie externe de la papille que la choroïde est le plus tiraillée, et si nous remarquons que la plupart des vaisseaux choroïdiens se terminent précisément à celte limite, la production de l'atrophie par disten-
sion ne pcul pas nous étonner : il est même facile à comprendre, d'après la direction de distension, que l'atrophie prenne la forme d'un croissant. L'atrophie en ce lieu sera encore favorisée dèsquela sclérotique est distendue tout à fait près du nerf, et que par ce fait la gaîne externedu nerf optique cèdeen dehors, (le déplacement n'admet guère d'exceptions, et amène nécessairement, que le cercle artériel de Zinn qui se trouve dans la sclérotique, autour du nerf optique, s'éloigne de ce nerf : ce cercle, comme l'a démontré de Jaeger (1) se trouve uni médialeraent avec le système vasculaire de la choroïde d'une part, et avec celui du nerf optique et de la rétine d'autre part. La moitié la plus externe de la sclérotique est généralement plus fortement distendue que celle qui se trouve à la partie interne du nerf : voilà pourquoi elle est plus amincie dans celte portion externe. A cela se rattache le fait dont nous avons déjà parlé, c'est-à-dire que la tache jaune se porte vers la partie interne, et peut ainsi parfois dépasser l'axe de la cornée, de façon que la ligne visuelle coupe la cornée en dehors de son axe. Si, dans cette distension, l'atrophie n'a pas lieu à la partie externe de la tache jaune, sur la partie antérieure de la choroïde, aussi facilement qu'à sa partie interne, on trouve l'explication de ce fait dans la plus grande extensibilité de la choroïde dans celte direction, De plus il paraît qu'elle se déplace graduellement sur la surface de la sclérotique : on pourrait, je crois, y trouver la cause du retrait de l'iris, des procès ciliaires et de la choroïde elle-même, avec le muscle ciliaire, dans les cas où la partie antérieure de la sclérotique a gardé presque son épaisseur normale.. Du reste, il existe partout une extension plus ou moins grande de la choroïde, et il n'est pas besoin d'établir que cela doit donner lieu à une atrophie diffuse et à une diminution de la résistance élastique. On doit, je pense, attacher à cette résistance de la choroïde par son élasticité propre une certaine importance. Si l'on fait une coupe des membranes de l'œil dans leur ensemble, on voit la choroïde se retirer, laissant la sclérotique dénudée sur les bords de la section : ceci prouve d'abord que la choroïde peut se déplacer, et ensuite qu'elle était tendue. Pendant la vie, la tension de la choroïde est plus grande, sans doute à cause de la réplétion des vaisseaux, de leur tonus, et de la présence de libres musculaires éparses (2). A cause de celte tension, la choroïde supporte eu partie la pression des milieux de l'œil qui ne se transmet pas directement avec toute sa force sur la sclérotique. Or, celle pression se porte tout entière sur la sclérotique déjà distendue, là où il y a atrophie
(1) toc.cit., p. 52.
(2) H. Mùller (Verhandlungnn der phys.-med. Gesellsbhaft. WurttbufjJ, t. X, p. 179) a découvert ces libres musculaires, de même que les cellules ganglionnaires de la choroïde, et Kôlliker a confirmé leur présence dans les préparations anatomiques de Miiller.
cboroïdienne et où la choroïde a été remplacée par une membrane mince et fragile. Un staphylôme déjà assez avancé dans son développement ne reste pas, pour celte raison, facilement stationnaire, surtout parce que chez les myopes la pression intra-oculaire. est en général un peu augmentée. Pour ce même motif, les vaisseaux et les inégalités de la choroïde dans le staphylôme, aussi bien que les nerfs ciliaires allongés mais non facilement atrophiés, laissent des impressions profondes sur la face interne delà sclérotique atrophiée (1). Mon attention a plus d'une fois été fixée sur cette particularité. A pari cela, diverses raisons peuvent contribuera faire prévaloir l'atrophie tantôt dans un sens, tantôt dans un autre. C'est surtout dans la région de la tache jaune que l'atrophie atteint souvent, de préférence, son maximum, parce que, ordinairement pour quelque cause que ce soit, le sommet île l'ellipsoïde bientôt se trouve dans cet endroit.
Les altérations locales ci-dessus décrites dépendent principalement de celle distension excessive, et c'est sous leur influence que la rétine souffre dans ses fonctions. Il est facile de voir, quoique cela n'ait pas été prouvé par des observations microscopiques exactes, qu'avec une pareille distension, la couche la plus externe, consistant en cônes très-petits placés d'une manière radiée, doit souffrir; ces cônes doivent être séparés les uns des autres, irrégulièrement distribués, recourbés et facilement altérés; même dans les aulres parties de la rétine, comme nous l'avons déjà vu, les bâtonnets et les cônes paraissent plus écartés les uns des aulres. Il n'est pas étonnant, au contraire, qu'il y ait peu ou point d'altérations dans la couche des fibres, quand nous considérons combien la structure et la fonction des nerfs résistent à une distension produite par des tumeurs ou par toute autre cause. Quand il y a métamorphose active de matière, il se produit plus facilement, dans le cours des altérations moléculaires, un changement de forme sans troubles concomitants que cela n'a lieu dans les parties fibreuses et compactes. La rétine a, sous ce rapport; un grand avantage sur la sclérotique.
Les altérations du corps vitré peuvent avoir une origine différente : elles peuvent dépendre d'une extravasalion de sang qui, quelque parfaite (iue soit l'absorption, ne laisse jamais le corps vitré recouvrer sa première transparence. La solution de continuité du corps vitré, encore si mal défini dans sa structure, donne naissance à un aspect trouble tel qu'on le voit après le traumatisme ou pendant la présence d'un corps étranger. Un fin lil de caoutchouc, porté avec une aiguille dans la direction de l'équateur, à travers l'œil d'un lapin, fut fortement tendu en tirant sur les deux bouts et coupé ainsi tout près de l'œil; il resta dans le centre du corps vitré un petit corps ratatiné visible à l'opihalinoscope, et il se développa tout autour une opacité considérable, tandis que les petites plaies se cicatrisaient régu-
(1) Comparez aussi Heymann, Archiv fur Ophtkalmologie, B. II, 1, 131. Wecker. — 2CÉD1T. il. —48
liêrement. La distension considérable du corps vitré dans le staphylôme postérieur produit sans doute aussi une dilacération et au moins un synchysis; il faut s'attendre alors aussi à une altération de transparence (1). Dans certaines conditions, il se produit évidemment un état d'irritation ou d'inflammation de la rétine et de la choroïde.
Nous touchons maintenant à un point capital : la question de savoir dans quelles proportions le staphylôme est lié à l'inflammation. De Graefe a d'abord cru que la scléro-choroïdite postérieure devait être mise en rapport avec le staphylôme ; mais il a en vain cherché les preuves de cette inflammation antérieure dans deux yeux qu'il a pu disséquer. L'opinion de de Graefe fut attaquée de divers côtés. Stellwagde Carion adhéra, dès le début, à une tout autre opinion; de Jaeger se rallia bientôt à sa manière de voir. Selon ces auteurs, le staphylôme postérieur n'est que le résultat d'une lésion congénitale, et l'atrophie qui s'y rattache augmente, selon Jaeger, avec la croissance du globe lui-même ; ensuite, arrivée à un certain degré de développement, elle devient staiionnaire.
Il y a, en réalité, quelque chose de vrai dans cette assertion. Le staphylôme postérieur ne doit certainement pas être considéré comme le simple résultat d'une scléro-choroïdite, et ne se développe pas, ordinairement, sans qu'il y ait une prédisposition généralement héréditaire. Il faut admettre, en outre, que le staphylôme postérieur peut atteindre un assez haut degré sans symptômes d'irritation ou d'inflammation. Mais, il n'y a pas de doute, d'un autre côté, que la distension morbide ne prédispose souvent à l'irritation et l'inflammation, et que le ramollissement des membranes ne constitue une condition favorable au développement rapide du staphylôme. Je crois qu'il est erroné de ne pas considérer comme un état morbide l'œil atteint d'un staphylôme postérieur, même avec atrophie simple ; une plus grande erreur est commise, si l'on ne fait pas attention à ce que le développement considérable de cet état amène presque toujours des symptômes d'irritation qui menacent l'intégrité de la vision.
Je suis Irès-élonné de voir Jaeger se demander si la choroïdite disséminée se rencontre plutôt dans les yeux fortement myopes que dans les autres. Cette inflammation est de règle, à une certaine époque de la vie, dans les hauts degrés de myopie. La cause de l'inflammation réside dans la marche progressive du processus morbide ; on ne peut pas la considérer comme un nouvel état ; car elle se fait ordinairement connaître de bonne heure par des phénomènes d'irritation plus ou moins franche. En effet, ne voit-on pas déjà dans la jeunesse, comme l'observe de ffasner lui-même, des symptômes d'irritation, même dans les faibles degrés de myopie? L'ophthalmoscope aussi nous montre alors une rongeur de la papille, qui, chose remarquable,occupe quelquefois ulemen) la moitié de son étendue. A cause de la
(1) Comparez aussi, à ce sujet, de Ilasti^r, loc, cit., p. 21.
tension de r.innoan choroïdion et de la laine criblée, il y a probablement quelque faible irritation mécanique, peut-être même pression sur les petits faisceaux du nerf optique. Plus tard, dès que la distension est devenue plus forte el < i m ^ le tiraU'Iement devientirrégulier, l'irritation s'accroît et il survient de l'hypérémie aux confins de l'atropine circonscrite, ce qui démontre «pie la choroïde, avant d'être atrophiée, passe par une phase d'irritation. Je ne puis admettre une différence bien définie entre le développement progressif dû croissant et la production des taches atrophiques éloignées que de Jaeger considère seules comme produits inflammatoires. Si l'amas de pigment situé sur les limites du croissant est de nouveau résorbé dans les progrès de l'atrophie, pour être reporté encore plus loin, ce phénomène est encore en faveur de l'état d'irritation. A* une période ultérieure, les phénomènes subjectifs deviennent aussi plus caractéristiques, el il se forme des taches d'atrophie, précédées de réaction inflammatoire, sur divers points du fond de l'œil : la choroïdile disséminée, je le répète, est liée dans les plus hauts degrés de myopie au développement normal de celte dernière à un âge plus avancé.
Nous concluons donc, en résumé, que presque toujours la prédisposition au staphylôme postérieur existe dès la naissance; qu'il se développe avec des symptômes d'irritation, lesquels ri atteignent pas, dans les degrés modérés, une grande importance clinique; dans les /dus hauts degrés, il survient presque toujours un état inflammatoire, au moins à un certain âge, et cette inflammation est à la fois le résultat et la cause coupératrice du développement de la distension et de Vatropkic.
Notre conclusion n'est certainement pas en désaccord avec ce fait, qu'on rencontre si peu de produits d'inflammation après la mort; car ces produit s'atrophient aussi bien que le tissu normal. C'est ainsi que les fausses membranes, comme nous en voyons dans la synéchie de l'iris, dans les adhésions entre les plèvres et dans d'autres endroits, s'atrophient et se résorbent dès (pi Viles sont distendues. Des taches de pigment sur la capsule du cristallin sont quelquefois aussi les seuls indices d'inflammation de l'iris. Dans le staphylôme postérieur, l'inflammation existe en quelque sorte presque comme une période de transition vers l'atrophie. Cette manière de voir explique aussi suffisamment pourquoi on ne rencontre pas plus souvent des adhérences entre les membranes. Ces adhérences d'ailleurs se rencontrent quelquefois, et il est douteux que la séparation fût en général si difficile si la choroïde, avant de s'atrophier, n'était pas imbibée d'une exsudation parenchymateuse. De plus, comme l'a constaté Millier (1), dans le staphylôme postérieur, le tissu delà choroïde renferme dans les espaces intra-vasculaires des groupes de cellules qui, selon lui, plaideraient en faveur de la préexistence
(1) Yerhandl.derpltys.~med. Gesellschaft, t. IX, 1859.
de l'inflammation. Enfin on ne peut nier son analogie avec le staphylôme antérieur, qui est évidemment le résultat d'une inflammation.
Une autre question importante est celle-ci. En quoi consiste cette prédisposition au staphylôme postérieur? Jusqu'ici cette question n'a pas été résolue d'une manière satisfaisante. Du moins je n'ai pas une opinion arrêtée sur ce sujet. Le nombre des adultes chez lesquels nous pouvons, avec l'ophthalmoscope, apercevoir un degré plus ou moins élevé d'atrophie, est relativement bien plus grand que chez les enfants. Jaeger est certainement dans le vrai, quand il affirme que l'atrophie existe quelquefois chez de trèspetits enfants. J'admets même volontiers qu'il ait trouvé, chez des nouveau-nés, un croissant atrophique bien défini, sous forme d'un cône pointu et caractéristique, soit pendant la vie, soit après la mort. Mais la règle est que nous ne voyons rien de la sorte, là où, plus tard, paraît l'atrophie et où, selon toute probabilité, il y a déjà eu une tendance héréditaire. D'où nous concluons que, dans ces cas, la résistance à la partie externe du nerf optique était déjà, de prime abord, moindre que dans l'œil qui n'y était pas prédisposé. Cette prédisposition a été mise en rapport avec le développement de l'œil. Si nous regardons le dessin de la pro- Flg" 61, tuberantia scierai is [Archiv fur Ophthalmologie,
Bd. IV, I, 39) décrite par de Ammon trente-cinq ans auparavant, comme existant à une certaine période de l'œil fœtal (fig. 161), la forme du staphylôme postérieur nous viendra à l'esprit. De Ammon affirme qu'à une période peu avancée de l'existence fœtale, la sclérotique est encore ouverte du côté cérébral, qu'elle a la forme d'une coupe et qu'elle communique par une ouverture ovale avec les cellules cérébrales antérieures. Cette ouverture est fermée par un tissu venant des marges, et à mesure que l'œil devient plus grand, le tissu supplémentaire forme la protubérance en question. Selon de Ammon, cette dernière est dirigée d'abord en bas, mais plus tard en arrière et en dehors , comme le montre la figure. De Ammon ajoute que les différentes membranes ferment cette ouverture presque en même temps. D'abord il y a une relation entre ce mode de développement et le coloboma choroïdien qui, représentant un défaut de la choroïde, part de h papille et comprend dans la partie inférieure de cette membrane, soit une portion restreinte, soit toute son étendue jusqu'à l'iris. Nous avons donc ici un arrêt de développement. Stellvvag de Carion et Ed. de Jaeger rattachent la disposition au staphylôme postérieur, et dans un certain sens le staphylôme postérieur luimême à un arrêt de développement analogue. Il est seulement bien moins prononcé et pourrait être limité à un léger reste de la protuberantiascleralis. En effet, la direction de l'atrophie correspond à celle de la protuberantia scleraiis, qui est déjà complètement close.
Faute de recherches personnelles, je ne puis pas me prononcer sur ce point. Je nie sens, cependant, obligé de remarquer que c'est surtout cette idée qui amenait Stellwag de Carion et de Jaeger à considérer la myopie acquise comme une condition spéciale, qui leur a fait supposer que la myopie congénitale n'est liée d'aucune façon à l'usage des yeux', et qu'elle devait être également fréquente dans toutes les classes de la société.
Je me suis déjà prononcé contre cette manière de voir et j'y reviendrai plus tard. Qu'il me soit permis de faire observer ici que si la connexion avec la protuberantia scleralis existe en réalité, et si le staphylôme congénital comme tel, ainsi que la prédisposition à ce staphylôme, peuvent être considérés comme un arrêt de développement, cette théorie n'affaiblit en rien ma thèse: que l'usage intempestif des yeux augmente la fréquence du staphylôme postérieur. Il est incontestable que, là où il n'y a qu'une légère prédisposition, si l'on abuse de ses yeux pour des ouvrages minutieux, le staphylôme se développe de plus en plus, et l'expérience directe aussi bien que l'analogie nous démontrent que la probabilité de transmission à la postérité devient plus grande à mesure. que le staphylôme aura acquis un développement plus considérable.
§ 29. — Vision des myopes.
La vision des myopes, sans l'aide de verres (la seule dont je parle ici), est caractérisée par ce fait qu'elle est moins nette de loin que de près. Nous savons déjà que cela provient des cercles de diffusion formés sur la rétine par les rayons venant des points éloignés. Les myopes ont un punctum remotum de vision distincte, et les rayons venant de ce point peuvent converger sur un même point de la rétine ; pour les points plus éloignés, les cercles de diffusion s'écartent d'autant plus et la vision est d'autant moins distincte que la distance devient plus grande. Dans les faibles degrés de myopie, ce défaut de netteté est si peu sensible, que les personnes qui en sont affectées ne s'en aperçoivent pas : quand elles se servent d'un verre concave, les objets leur paraissent plus nets à distance et elles reconnaissent, alors seulement, leur myopie. Ce faible degré de myopie n'occasionne aucun inconvénient.
S'il y a un désavantage en ce sens que la vision à grande distance n'est pas tout à fait aussi nette, en revanche les myopes ont cet avantage que, l'amplitude d'accommodation étant la même, les objets peuvent être plus rapprochés et, pour cette raison, regardés sous un plus grand angle visuel, être mieux distingués, puisque dans un âge plus avancé, alors que l'amplitude d'accommodation diminue, il leur est possible de vaquer aux occupa-
tions ordinaires sans se servir de lunettes. Même avec une myopie de 1/18, dans laquelle les images sont encore nettes h 18 pouces, on ne ressent aucun inconvénient à se livrer à presque toute espèce d'ouvrages.
Les personnes atteintes d'un degré plus élevé de myopie ont, au moins dans leur jeunesse, quand l'accommodation est parfaite, une tendance à se rapprocher des objets plus que cela n'est nécessaire, et à s'incliner fortement, quand elles se livrent à des occupations sédentaires. Si la myopie est de 1/10 à 1/8 et même plus grande encore, ce phénomène a toujours lieu et augmente avec le degré de myopie. H en estde même du goûtque l'on trouve h s'occuper de petits objets, qui croît avec la myopie : les personnes affectées de la sorte lisent de préférence les petits caractères, s'habituent à une écriture fine et évitent les livres à longues lignes. En agissant ainsi, il est évident qu'elles sont capables d'embrasser plus d'étendue à la fois et ne sont pas obligées de mouvoir les yeux et la tête, comme dans le cas où elles lisent dans des pages larges de gros caractères. Seulement, lorsque les objets diminuent de grandeur dans la même proportion que leur distance, les myopes se trouvent au même rang que ceux qui ne le sont pas et distinguent également bien ces objets, l'acuité de la vision étant la même. Mais cette condition, comme nous le verrons plus loin, n'existe pas dans les plus hauts degrés de la myopie, et bien que dans ces cas on distingue encore plus facilement de très-petits objets que dans les cas d'emmétropie, il faut qu'en raison de la distance, les objets soient plus grands. En outre, il y a un grave inconvénient à être obligé d'avoir une position inclinée; car, si la vision binoculaire n'est pas sacrifiée, une grande convergence des axes visuels en est le résultat inévitable. Ce résultat est d'autant plus fâcheux qu'il active le développement ultérieur de la myopie.
Dans les hauts degrés de myopie, l'inconvénient qui résulte d'une vision indistincte à distance est plus grand encore. L'emmétrope peut s'en faire une idée en mettant devant son œil une lentille convexe forte, et il sera étonné de la patience avec laquelle les myopes se résignent à leur sort; il comprendra alors certaines manies propres aux myopes qui n'ont pas pris de bonne heure l'habitude de se servir de lunettes.
Les cercles de diffusion dans la vision à distance sont plus grands, parce que, chez les myopes, le diamètre delà pupille est, en général, plus grand que chez les non-myopes, comme Porteriield et Jurin le savaient déjà, et (pie les cercles de diffusion sont proportionnels à la grandeur de celte ouverture. C'est pour cela que, sous l'influence des mydrialiques, les myopes voient particulièrement mal à distance; c'est aussi pour cela qu'avec une bonne lumière, ils distinguent beaucoup mieux les objets éloignés et, que, à un Age plus avancé, le degré de la myopie étant resté le même, ils voient mieux à distance ; ce qui porte beaucoup de personnes à croire à tort que leur myopie
a diminué. Les myopes distinguerai aussi avec pins de facilité les objets situés au delà <ln punctum remotum, quand ils regardent par une petite ouverture: comme nous le verrons plus tard, on peut tirer de ce fait même une application pratique. La fève de Calabar en solution, qui a la propriété remarquable de rétrécir la pupille, produit le même résultat ; car lorsque ce médicament a une action faible, le champ pupillaire diminuesansquela myopie augmente, et même lorsque ce médicament agit avec plus de puissance, le punctum remotum, qui s'était d'abord rapproché de l'œil, retourne, au bout d'une heure, à sa position primitive.
On compte beaucoup de myopes parmi les anciens savants : Dechales (1), jésuite du XVIIe siècle, qui a décrit, avec une admirable précision, plusieurs particularités de la myopie, était de ce nombre. Il voyait à l'église les petites flammes éloignées sous forme de cercles de diffusion circulaires, et étudiait là-dessus son spectre entoptique qu'il comprenait d'ailleurs parfaitement. Il savait aussi et expliquait très-bien, par la diminution des cercles de diffusion, la raison pour laquelle les myopes distinguent mieux par une petite ouverture. Relativement à l'influence du peu d'ouverture des paupières sur la vision, il rapporte quelques détails qui n'ont môme pas été signalés par les écrivains qui sont venus après lui. Ainsi il a remarqué que ce ne sont que les dimensions verticales des cercles de diffusion qui diminuent, de telle sorte que les lignes horizontales seules sont rendues plus distinctes, mais en outre, que la largeur des lignes verticales est divisée par les cils en plusieurs parties, de sorte qu'un certain nombre d'images se trouvent juxtaposées, parmi lesquelles il en est une qui se dislingue par une clarté particulière.
Quelques myopes ont tellement l'habitude de rapprocher les paupières que ce mouvement fait part de leur physionomie; cette habitude se continue alors même que l'usage des verres concaves rend cet acte superflu. Ce fait nous rappelle la tension parfois involontaire de l'accommodation, même après développement du strabisme, chez des personnes dont l'hypermétropie a élé corrigée par des verres convexes.
Dans un fort degré de myopie, la vision imparfaite a des résultats particuliers, même pour une faible distance. Ceux qui en sont affectés fixent rarement les personnes à qui ils parlent, parce qu'ils distinguent imparfaitement leurs traits; ils n'ont, en général, aucune idée exacte de l'impression (pie leur extérieur ou leurs paroles peuvent produire sur une autre personne; selon leur caractère, ils se laissent parfois aller à un certain sansfaçon et à une confiance exagérée en eux-mêmes, ou moins rarement à une timidité inusitée. Dans leur attitude et souvent aussi dans leur démarche, on remarque une certaine gaucherie qui les fait même déjà souvent remarquer de loin. Enfin, il leur échappe plus de choses qu'ils ne supposent eux-
(l) ( ursus y. mundus mathematicus, t. III, p. 393.
mêmes, et leurs connaissances en beaucoup de matières sont moins exactes, en ce qu'ils y suppléent par la vivacité de leur imagination. Cardanus affirme que les myopes sont particulièrement portés à l'amour, parce que, ne voyant pas les défauts des formes, ils considèrent de simples mortels comme des anges. Le ciel étoile leur apparaît aussi avec une splendeur inouïe.
Quant h l'acuité de la vision, les myopes doivent céder le pas aux emmétropes. La différence est très-légère dans les faibles degrés de myopie; elle est considérable dans les hauts degrés, et à un âge avancé, même lorsque la myopie n'est pas accompagnée de lésions morbides extraordinaires. Quand
la myopie est > -, l'acuité visuelle est souvent imparfaite, à moins que la
myopie ne soit congénitale et l'individu très-jeune. Avec M >-, l'imper-
fection de l'acuité est de règle. Si M >■ —, la règle est sans exceptions, l'imperfection est constante. Dans les hauts degrés de myopie, l'acuité diminue bien plus rapidement avec l'âge que dans l'emmétropie.
1 1 Quand M = - ou -, l'acuité de la vision, à soixante ans, ne monte pas,
en général, à plus de -. La cause de cette diminution de l'acuité chez les
myopes est évidente. Il est vrai que les images rétiniennes sont plus grandes pour des angles égaux sous lesquels les objets sont vus, parce que la distance du point nodal à la rétine est plus grande; mais, d'un autre côté, la surface de la rétine est plus étendue et, pour cette raison, comprend moins d'éléments de perception dans un espace donné. Là où il y a parfaite compensalion de ces deux facteurs, un nombre égal d'éléments peut être impressionné et l'acuité de la vision peut être égale, si les angles visuels sont égaux. Le siège de la distension est principalement au pôle postérieur et occupe surtout la région de la tache jaune; c'est pour cette raison qu'on ne peut pas s'attendre, pour la vision directe, à une parfaite compensation, quand même la distension n'aurait amené aucun autre trouble dans les fonctions des différents éléments. — Dans ce qui précède il n'y était question que de la vue pour des objets placés en deçà du punctum remotum de la vision distincte. La détermination de l'acuilô visuelle pour des objets situés à une plus grande distance et qui sont vus avec des verres correcteurs est encore (dus désavantageuse aux myopes, parce qu'alors k" approche de la rétine.
Avec l'augmentation de la myopie, les mêmes objets, pour une même distance, sont vus indubitablement avec un nombre de plus en plus petit d'élé-
ments rétiniens sensibles. Comme tout ceci a lieu graduellement, l'œil s'y habitue pendant le développement, la grandeur de l'objet est correctement appréciée lors même qu'on n'en fixe qu'un point, et le doigt circonscrit exactement, lorsqu'on le désire, les limites de l'objet.
La distension de la rétine a, en outre, le résultat suivant: le rapport primitif entre le degré de l'effort musculaire nécessaire et le nombre des éléments sensibles qui reçoivent ici successivement l'image d'un certain point est modifié; néanmoins, l'harmonie a été conservée, de telle sorte que, quand l'œil se meut, il n'y a aucun déplacement apparent de l'objet. Nous ne pouvons pas dire que les myopes qui voient le même objet, à égale dislance, avec un nombre moindre d'éléments sensibles, le projettent plus petit qu'en réalité; sans doute ils le x oient moins nettement, mais l'idée qu'ils se forment de la vraie grandeur n'est pas déterminée simplement par le nombre des éléments sensibles : c'est le résultat d'une combinaison psycbique compliquée, à laquelle contribuent plusieurs facteurs. En tout cas, nous sommes autorisé à admettre cette conclusion remarquable, qu'en conséquence d'un déplacement progressif par distension, un point de la rétine est extérioré dans une direction différente de celle qui lui était autrefois propre; d'où il suit que la direction de cette projection d'extérioralion n'est pas absolument congénitale, mais qu'elle s'est développée de concert avec d'autres moyens d'observation.
Les myopes ont une puissance normale d'accommodation, et cela n'a pu échapper à l'observation que parce qu'on a confondu le parcours de l'accommodation avec l'amplitude d'accommodation. Quelques auteurs anciens ont déjà parfaitement compris ce fait et Smith (1) l'a expressément signalé dans son ouvrage. Cela se démontre aussitôt d'une manière satisfaisante quand on neutralise la myopie, après quoi les myopes jeunes voient très-distinctement les objets rapproebés : ils les distinguent nettement à quelques pouces de l'œil, et peuvent en même temps voir avec netteté des objets éloignés. Nousavons déjà remarqué que l'amplitude d'accommodation des myopes est égale à celle des emmétropes. Mais, dans le plus baut degré, dans lequel le muscle et parfois aussi les nerfs ciliairessont atrophiés, la puissance accommodatrice diminue et se trouveenfin de compte même complètement détruite. Cela, du reste, ne se produit généralement (pi 'à un âge où cette puissance est déjà, sans cela, presque perdue. Nous avons déjà calculé à quelle amplituded'accommodaiion correspond, les différences dans la longueur des axes optiques étant données, un certain cbangementdu cristallin, et nous avons trouvé que les myopes, vu la longueur de leur axe optique, sont sous ce rapport un peu plus mal partagés. D'un autre côté, l'usage de verres concaves a une influence avantageuse et, partant, un effet compensateur. Il s'agit ici de quantités si petites qu'on peut les négliger dans la pratique.
(1) Complète System of Optics. Cambridge, 1738.
La différence d'amplitude relative d'accommodation entre l'emmétrope et l'amélrope est d'une bien plus grande importance, comme cela a été, du reste, expliqué plus haut. Nous répétons ici, en d'autres termes, que les myopes, contrairement à ce que nous trouvons chez les hypermétropes, avec peu de convergence, peuvent se servir d'une partie de leur accommodation comparativement petite (§ 10): et qu'en même temps ils sont aussi, pour la même raison, capables de relâcher tout effort accommodateur avec la convergence nécessaire pour le punctum remotum, leurs efforts étant constamment employés h tenir le punctum remotum binoculaire aussi loin que possible de l'œil. De plus, chez les myopes, l'amplitude d'accommodation diminue avec l'âge comme chez les emmétropes. Un coup d'oeil sur les figures 139, 141, 142, nous le montre immédiatement. La vraie presbytie, que nous faisions commencer quand p" était à plus de 8 pouces de l'œil, ne peut avoir lieu chez les myopes
que quand M < -.
§ 30. — Sur les inconvénients et les troubles «le la myopie.
Les faibles degrés de myopie n'occasionnent pas de troubles. Dans la jeunesse, l'acuité moindre de la vision pour les objets éloignés passe presque inaperçue. A cinquante et même soixante ans, lorsque ces objets sont vus plus distinctement, à cause du rétrécissement de la pupille, nous entendons ces mêmes personnes vanter toujours l'excellence de leur vue pour les objets rapprochés. De là vient la réputation de force et de qualité des yeuxmyopes, réputation qu'ils ne peuvent soutenir après un examen sans préjugé. Un léger degré de myopie peut, à la vérité, avoir des avantages pour des hommes de lettres et pour ceux qui s'occupent de travaux minutieux. Les hauts degrés sont accompagnés de troubles qui ne se font que trop souvent péniblement sentir à un âge avancé de la vie : dans la jeunesse celte condition est supportable, mais l'avenir est sombre. Dans la jeunesse même, quelques myopes se plaignent d'un sentiment de tension en s'appliquant d'une façon continue. Il y a alors un état d'irritation qui parait lié à une hypérémie des parties internes et externes de l'œil. Plus tard, et surtout quand les yeux sont proéminents et un peu plus durs qu'à l'étal normal, à cause de la pression produite par les muscles tendus, cet état d'irritation peut devenir habituel et se compliquer d'une irritation des paupières qui est très-gênante. Lorsque, à une certaine période, la myopie fait des progrès rapides, les malades se plaignent beaucoup de douleur et de fatigue, surtout Lorsqu'ils sont exposés à une lumière artificielle.
Dans les hauls degrés de la myopie, il s'y ajoute assez souvent une sorte
INCONVENIENTS ET TROUBLES DE LA MYOPIE. l'A
de spasme de l'accomraodatioQ, qui L'augmente; mais après la disparition de l'ii rilalion, surtout après un séjour dans l'obscurité cl l'application do quelques ventouses Heurleloup, la myopie diminue. Maintes fois, j'ai eu l'occasion de vérifier ce fait sur lequel M. le professeur Junge de Pétersbourg a
appelé mon attention. D'autres fois, la myopie atteint graduellement un haut degré, sans occasionner d'autres troubles qu'une vision imparfaite des objets éloignés. Quand nous considérons les changements survenus dans le fond de l'u'il, nous sommes souvent surpris de leur trouver si peu d'inconvénients. Pour expliquer ce fait, il faut se rappeler que, lorsque des changements importants surviennent graduellement dans la structure de la choroïde, la rétine ne souffre que peu d'altérations, et qu'en outre la diminution de l'acuité pour la vision indirecte n'est pas de nature à provoquer beaucoup de gène. Même lorsque la choroïde se présente sous un aspect blanc marbré ou tacheté de jaune, et (pie l'atrophie s'étend, comme une ceinture, de la partie externe du croissant à travers la région de la macula, nous trouvons souvent que l'acuité est normale pour la vision directe, et que l'imperfection de la vision indirecte est à peine aperçue. Mais ceci est pourtant exceptionnel quand l'atrophie ou l'altération est diffuse et s'étend au delà du croissant. Le trouble de la vision est bien plus grand, quand le tiraillement et la distension de la rétine donnent naissance à une irritation générale de celte membrane, comme cela arrive souvent. Nous avons alors l'amblyopie essentielle des myopes; elle atteint quelquefois en peu de temps un assez haut degré, et est susceptible d'une grande amélioration par un traitement convenable ; de Graefe (1) considère même le pronostic comme relativement très-favorable, dans ces cas d'amblyopie, et je suis parfaitement d'accord avec lui, s'il s'agit seulement d'obtenir une amélioration passagère ; mais dans les hauts degrés de myopie, il faut toujours s'attendre à une rechute et éventuellement à une aggravation.
Outre la diminution de l'acuité, il y a encore un sentiment de tension dans l'œil, de la fatigue qui se montre rapidement, quelquefois de la douleur à la pression, de la photopsie et des mouches volantes. Ces deux phénomènes sont une source continuelle de plaintes, lors même qu'il n'y a pas d'irritation particulière et que la diminution de l'acuité est extraordinaire. Les mouches volantes ordinaires, comme je l'ai déjà dit, ne sont suivies d'aucun inconvénient grave; elles dépendent de la présence de corps microscopiques qui flottent, chez tous les hommes, dans le corps vitré. Les myopes cependant en sont plus affectés que les autres personnes. Dans les cercles de diffusion produits par de petites surfaces de lumière, elles se montrent avec une netteté extraordinaire, et, en général, l'aspect plus uniformément diffus des objets est une condition favorable pour les faire apparaître le plus
(1) Archiv fur Ophthalûiolvijie, B. IL
possible. Les non-myopes, eux aussi, les voient le mieux sur une surface uniformément éclairée, pendant qu'aucune autre image circonscrite ne se produit sur la rétine. Pour cette raison, les myopes obtiennent une diminution de ce symptôme, quand ils se servent de verres concaves qui dissipent cet aspect uniformément diffus des objets. Souvent néanmoins cette incommodité persiste, surtout quand ils s'en effrayent et qu'ils se sont habitués à y faire attention. J'ai vu des cas où cette inquiétude constituait une vraie monomanie, contre laquelle tous les raisonnements et les démonstrations les plus claires venaient échouer. Cela a lieu surtout dans les cas de changements morbides du corps vitré. Il faut admettre ces derniers, quand I'ophthalmoscope nous révèle des troubles dans la transparence de ce milieu ; ce fait a réellement une importance pathologique. Les corpuscules ordinaires sont trop petits pour être vus à l'ophthalmoscope, et quand il s'en présente avec des formes quelconques, il faut admettre l'existence de produits anormaux, dont nous avons déjà étudié l'origine (§ 28). Dans le cas d'irritation inflammatoire, il faut considérer ces corpuscules visibles comme étant presque toujours des produits d'exsudation. Des corpuscules semblables se montrent et disparaissent, tour h tour, indépendamment de la myopie, à la suite de la cyclite et de la choroïdite antérieure. Mais chez les myopes, ils paraissent ordinairement situés plus profondément dans le corps vitré, quelquefois même en contact avec la papille, et disparaissent rarement tout à fait. Pour les observer, il faut faire regarder directement en bas, puis faire regarder brusquement à la hauteur à laquelle on peut observer au travers du champ pupillaire; on voit alors les corpuscules flotter rapidement. Le verre avec lequel on les aperçoit et la distance à laquelle l'observateur se lient poulies voir, permettent de juger de leur profondeur. Ils sont ordinairement longs et filamenteux ou granuleux ; quelquefois en forme de membranes.
L'autre désagrément dont nous parlions est la photopsie. Elle accompagne, en général, les symptômes amblyopiques plus aigus de la myopie. Mais, parfois, elle est permanente dans les hauts degrés de myopie et ne cède h aucun traitement. Avec l'ophthalmoscope, on voit le plus souvent, en pareil cas, une atrophie diffuse avec un pointillé blanc et une macération du pigment, dont l'origine est probablement aussi due à un étal inflammatoire. Les personnes nerveuses sont quelquefois très-déprimées par l'apparition constante de phosphènes, plus gênants la nuit que le jour. Mon opinion est qu'il faut les considérer comme un signe défavorable ; parce qu'ils indiquent une irritation persistante causée, soit par de la tension el de la distension, ou un procès inflammatoire. J'ai pourtant constaté que la puissance de la vision peut rester longtemps inaltérée malgré leur présence. Ce qui importe surtout, en pareil cas, c'est l'étendue que prendra l'atrophie dans la direction de la tache jaune.
Eu dehors de l'amblyopie qui dépend do l'irritation, L'acuité de la vision est, en général diminuée, quand la myopie est forte, comme nous l'avons remarqué dans le paragraphe précédent. Les malades ne s'en plaignent pourtant que peu. Comme les myopes peuvent tenir les objets très-près de l'œil et les regarder ainsi sous un pins grand angle visuel, il leur est possible de les distinguer encore très-longtemps suffisamment bien, et ils n'ont jamais été exigeants pour la vision des objets éloignés. En général donc, ils ne s'adressent à l'oculiste que du moment où ils éprouvent une altération notable de la vision directe. Alors ils se plaignent d'un obscurcissement du champ visuel en lisant et en écrivant, d'un nuage ou d'un reflet papillotant qui recouvre les caractères, dont quelques-uns sont tronqués et d'autres manquent complètement, — en général de l'incapacité de voir nettement les objets qu'ils fixent. Ces symptômes sont souvent précédés de l'incurvation des lignes, ce qui indique un déplacement ou une transposition en avant d'une partie des éléments de perception.
Quand les myopes accusent ces symptômes, nous trouvons toujours, dans la tache jaune, quelques-uns des changements décrits ci-dessus; ainsi, on voit presque invariablement, dans cette région, des taches blanchâtres, de petits amas de pigment et d'autres signes d'une dégénérescence alrophique; cela, avant même que les malades ne s'en plaignent. Cette dégénérescence de la tache jaune se voit bien plutôt dans un œil que dans l'autre, et pendant qu'on les observe presque complètement développés dans le premier, les changements ci-dessus mentionnés surviennent quelques années après dans le second, et nous prédisent avec trop de sûreté que bientôt la vision directe sera perdue. Nous ne pouvons, relativement, que peu de chose par les moyens hygiéniques contre le progrès de celle dégénérescence, et tout traitement médical est absolument inefficace. Il est vrai que, même à cette période, l'acuité de la vision s'améliore quelquefois, mais il faut supposer que le trouble dépendait plutôt alors d'une irritation de la rétine surajoutée à L'atrophie. Cette dernière suit son cours régulier, et, en combattant les symptômes inflammatoires concomitants, nous pouvons tout au plus en ralentir la marche. L'obscurcissement de la vue reste quelquefois pendant fort longtemps sans éprouver presque aucune modilication, jusqu'à ce qu'enfin, dans l'espace de quelques jours ou de quelques semaines, la lecture devienne impossible. Cela n'indique pas toujours en réalité un développement plus rapide. Ceci peut, en effet, avoir lieu, et il peut même arriver qu'un épanchement sanguin dans la tache jaune mette fin subitement à la vision directe. Ordinairement c'est l'extension à la fossette centrale qui détériore l'acuité visuelle d'une façon aussi rapide.
Presque toujours cet état a été précédé de l'existence de plusieurs puncta cœca, dispersés çà et là sur la rétine, surtout autour de la fossette centrale. Ils envahissent même une portion de celte dernière, qui, dans sa partie in-
lègre, continue à fonctionner. Des phénomènes particuliers peuvent être produits par ces groupes de scotomes. Ainsi, j'ai vu des sujets qui lisaient plus facilement les petits caractères que les gros. Dans ce dernier cas, ils ne voyaient jamais un mot en entier et même les grandes lettres n'étaient vues que partiellement. Le vacillement dont se plaignent les malades provient uniquement de ce que, dans les faibles déplacements de l'œil, les lettres forment alternativement leurs images sur des parties sensibles et sur d'autres qui ne le sont pas. C'est ainsi qu'elles se montrent et disparaissent quelquefois avec changement de forme, selon l'irrégularité du déplacement des éléments de perception. Tandis que la fossette centrale continue à fixer, les malades peuvent très-bien projeter leur scotome sur une surface plane, une feuille de papier, par exemple, et circonscrire avec le crayon en fixant un point donné les limites de leurs puncta cœca. De cette façon, nous pouvons nous renseigner exactement sur l'existence de ces groupes de scotomes dans la région de la tache jaune, avant que la fossette centrale soit atteinte et que la lecture soit devenue impossible.
Ces scotomes sont de petites lacunes du champ visuel : on pourrait s'attendre à les voir se projeter sous forme de taches noires; il n'en est rien; on les voit, presque toujours, d'une façon plus ou moins distincte, sous l'aspect de taches grises. Ils ressemblent, en cela, au défaut de vision mal défini, à la lacune du champ visuel qui est occasionnée par l'entrée du nerf optique; cette lacune peut être comparée à la portion de l'espace qui se trouve hors de la portée de notre champ visuel, derrière nous, par exemple ; nous ne la voyons pas colorée en noir ; mais nous ne la voyons pas du tout. Il est pourtant singulier que ces scotomes fixes de la rétine ne nous paraissent pas noirs, et cela doit nous surprendre, d'autant plus que nous ne pouvons pas songer ici a une action subjective qui devrait nécessairement manifester aussi ses effets comme apparition lumineuse dans l'obscurité, lorsqu'on lient les yeux fermés.
En connexion avec les scotomes, il convient de noter quelques faits relatifs a la limitation du champ visuel en général. On avait depuis longtemps quelques données sur ce sujet : Mariotlc découvrit le punctum coScum qui porte son nom ; cette découverte occupa beaucoup les esprits de son temps et donna lieu à des interprétations différentes. On s'est encore occupé récemment de celte question : la détermination de la grandeur et de la position de cet espace avait déjà conduit à admettre qu'il correspond à la papille : j'ai démontré depuis que l'imago d'une flamme projetée sur la papille par l'ophlhalmoscope reste réellement insensible pour l'œil tant qu'elle n'a pas dépassé les limites du disque nerveux. On savait, en outre, que le champ visuel peut être en partie détruit, et l'on avait parlé de l'héiniopie ou du visus dimidiatus. Néanmoins, je crois être dans le vrai endisanlque l'étude méthodique des limites du champ visuel, dans l'amblyopie, a été pour la première
fois introduite dans la pratique par de Gracie (1). Plus tard, le docteur Snellen s'appliqua à démontrer que, dans beaucoup de cas d'amBlyopie, sans lacune et sans scotome, surtout là ou l'ophthalmoscope ne dénotait aucune altération, la vision directe était notablement diminuée dans foute la région de la lâche jaune. Les limites de la rétine où la vision est plus obtuse sont, dans ce cas, souvent assez nettement indiquées., dans la projection du champ visuel. La délimitation du champ visuel est, en général, étudiée selon la méthode d'après laquelle Mariolte démontra la lacune qu'il avait découverte. La projection, cependant, a lieu, en général, à une distance moindre, ce qui chez les myopes est absolument nécessaire, à moins qu'un haut degré de myopie n'exige un rapprochement plus grand encore. Pour conserver le résultat obtenu, nous avons l'habitude, pour chaque examen , de faire usage de feuilles de papier séparées, d'une couleurbleu foncé, ayant 70 centimètres (27 1/2 pouces anglais) de largeur, et 60 (23 1/2 pouces anglais) de bauleur; cette feuille est fixée dans un cadre suspendu verticalement. Une petite croix FiS- *62.
blanche y est dessinée et un morceau de craie bien blanche, attaché à un long portecrayon de la couleur du papier, est porté dans toutes les directions du champ visuel, avec de légères oscillations et ramené vers la croix blanche : le point est marqué là où la craie cesse d'être visible. Si de cette manière nous trouvons une partie insensible, nous partons de là avec la craie dans toutes les directions
et nous marquons les points là où la craie redevient visible. Ces points sont ensuite reliés par un trait qui indique les limites de la lacune ou des rétrécissements du champ visuel.
Le champ visuel ainsi déterminé est copié sur une échelle de réduction dans l'observation du malade, et le punctum cœcum est représenté par un point noir. Si une partie du champ visuel est insensible à la craie et non pas à une impression plus forte de lumière, par exemple à une petite flamme, cet endroit est indiqué par des hachures (voyez planche 162.)
Elle représente la projection, par conséquent l'image renversée d'un œil
droit avec 31 = -, S= — , et avec limitation du champ visuel par un dé- 3 70
collement de la rétine. Le tableau est tel qu'il serait, si sa projection était
réduite pour une distance- de 18 millimètres. La distance du point nodal à la
rétine étant estimée à 18 millimètres, il est d'une grandeur naturelle, au
moins pour les parties centrales. La petite croix est le point fixé, c'est-à-dire
(i) Ardue fur Uphthalmulwjie, B. II, 2 p. 258.
la projection de la fossette centrale, n le pvnctum cœcum de Mariotte. Il est évident que, dans la méthode décrite, les parties les plus externes du champ visuel ne sont pas examinées : en général, ceci se fait avec assez d'exactitude, suivant la méthode indiquée page 567.
Outre les scotomes, nous devons signaler les autres rétrécissements et interruptions du champ visuel particulières à la myopie, surtout celles qui nous apparaissent comme des ampliations du punctum cœcum; ce sont celles qui dépendent des taches atrophiques développées sous l'influence d'une inflammation, de décollements de la rétine, suite d'une exsudation ou d'une extravasation de sang, d'un épanchement de sang dans le tissu de la rétine, finalement d'un glaucome. Quant au punctum cœcum de Mariotte, de Graefe dit qu'une amplification de sa surface, dans le staphylôme postérieur, peut toujours être démontrée. De Hasner, et d'autres encore, affirment le même fait. De Jaeger l'attribue au déplacement du nerf optique en dedans admis par lui, déplacement par lequel la couche sensible doit, en effet, devenir défectueuse au bord de l'ouverture choroïdienne. Nos recherches ont prouvé qu'avec un petit développement du croissant (ce que nous pouvons voir au moyen de l'ophthaimoscope, avec l'image d'une petite flamme), la perception lumineuse ne manque pas dans ce point; mais que, dans les hauts degrés, avec atrophie complète, elle disparaît entièrement ou presque entièrement. Nous trouvons môme quelquefois d'une manière assez nette, dans la projection de celte figure, la forme du croissant. Il est aussi important, au point de vue physiologique, de savoir que, même dans ces cas, la transmission de l'excitation des porlions périphériques de la rétine ne manque pas de se manifester au delà du croissant alrophique, ce qui prouve que la couche des fibres rétiniennes par lesquelles cette transmission a lieu n'est pas sensiblement altérée. Il ne nous reste plus rien à dire sur les plus grands et les plus petits scotomes des taches atrophiques; il suffit de signaler que ces taches ne sont pas un obstacle à la conduction des parties périphériques.
Le décollement de la rétine est une des plus funestes altérations auxquelles l'œil myope soit exposé : on le rencontre surtout dans la moitié inférieure de la rétine. De Graefe attribue cela à la descente du liquide, quand il s'est accumulé dans le segment supérieur. Le décollement est quelquefois de peu d'étendue, et l'éloignement de la rétine et de la choroïde est peu considérable. Dans d'autres circonstances, une grande partie ou la totalité de la rétine peut être soulevée. Dans ce dernier cas, pour nous servir de l'heureuse expression de A rit, elle prend la configuration d'une fleur de la famille des convolvulacées, dont le nerf optique serait la tige. Quand la partie décollée est d'une étendue modérée, elle proémine déjà assez loin dans L'humeur vitrée pour être vue, même dans un degré de myopie considérable, à l'image droite, sans l'intermédiaire d'un verre négatif ou même avec un verre convexe. On
la reconnaît immédiatement à sa couleur grise- et aux plis mobiles de la
membrane suc laquelle les vaisseaux rétiniens semblent nettement visibles
au début, au point même d'apprécier la différence de couleur entre les
artères el les veines. Il est remarquable que la perception lumineuse ne soit
parfois alors même pas complètement abolie, en sorte que l'on est conduit à
supposer que la couche des bâtonnets est séparée avec rétine el peut, dans
cet état, être encore sensible à l'impression de la lumière.
J'ai vu un l'ait frappant de ce genre : Une jeune fille, âgée de quinze
ans, avec M = — sur les deux yeux, s'écrie tout à coup avec joie quelle
aperçoit et même peut reconnaître des personnes d'un côté de la rue à l'autre. Mais sa joie fut de peu de durée, car trois jours plus lard l'œil était complètement privé de sa fonction, et je constatai un décollement de la rétine s'élendant à travers la tache jaune; il refoulait cetle dernière en avant presque jusqu'au foyer postérieur de l'œil.
L'importance des troubles produits par le décollement rétinien est, en général, subordonnée à son siège. Si la tache jaune est atteinte, l'œil peut être considéré comme presque perdu ; si la tache jaune est demeurée saine, il peut néanmoins être souvent troublé dans ses fonctions, surtout quand le décollement s'étend jusque dans son voisinage : mais cette perturbation peut de nouveau disparaître en grande partie, en usant des précautions nécessaires. Assez souvent pourtant, le décollement augmente tôt ou tard en étendue. M. de Graefe croit avoir constaté surtout ce fait dans les cas où le staphylôme postérieur coïncide avec une atrophie avancée du fond de l'œil : je crois devoir me ranger à son opinion. Mais j'ai pourtant vu quelques cas dans lesquels, malgré une atrophie assez prononcée, un décollement partiel de la rétine était demeuré plusieures années stationnaire, et l'acuité de la vision de la tache jaune inaltérée. Les cas de guérison complète par suite d'une réapplication spontanée de la rétine sont très-rares; je n'en ai vu qu'un seul, et il a été suivi de rechute. Liebreich (1) en a décrit un autre. Ce triste résultat justifie certainement la tentative que l'on a faite d'améliorer cet état par une opération, et ce but a été atteint, en réalité, pour quelques cas. Si la partie décollée de la rétine s'est déjà atrophiée, et ceci a assez souvent lieu, comme on peut le constater par l'ampliation irrégulière des vaisseaux, par la décomposition apparente du sang, la présence des taches pigmentaires, la décoloration et une certaine transparence, l'évacuation du liquide ou la section ne peuvent avoir d'autre objet que de conjurer, autant que possible, l'accroissement du mal.
Presque toujours, le liquide accumulé derrière la rétine est de nature séreuse et il est plus ou moins trouble; il est quelquefois sujet à d'autres
(1) Archiv fur Ophthalmologie, B. II, p. 251.
WECKER. — 2L' KliIT. H. — 4<J
métamorphoses. Ce fluide peut s'extravaser lorsqu'il peut transsuderdes vaisseaux sous une pression supérieure à celle qui peso sur l'humeur vitrée. Nous ne connaissons pas les conditions nécessaires à sa formation ; mais il est certain que le globe de l'œil est généralement ramolli quand la rétine se trouve décollée. Il est plausible d'admettre que la tension à laquelle la rétine est exposée dans le staphylôme postérieur facilite le décollement de cette membrane d'avec la choroïde : le staphylôme augmentant, il paraît certain que le décollement s'accroît en même temps. Dans cet état, la réduction du champ visuel est eteontinue d'être le phénomène principal. Au commencement surtout, la diminution du champ visuel est plus considérable que le décollement, et la vision directe paraît souvent détruite, sans que pour cela la tache jaune soit comprise dans la lésion, comme cela se voit plus tard.
Exceptionnellement, une effusion de sang peut être cause du décollement de ja rétine : cela est vrai non-seulement pour les myopes; mais aussi pour ceux qui ne le sont pas. De temps à autre, il y a des récidives d'hémorrhagie de la choroïde avec perforation de la rétine, à la suite desquelles le sang répandu dans l'humeur vitrée apparaît en quantité d'autant plus grande que, pendant ce temps, l'œil est devenu plus mou, pour être plus ou moins complètement absorbé. Mais finalement, à l'occasion d'une nouvelle récidive, le sang reste alors derrière la rétine et la sépare de la choroïde : en même temps le sang peut se répandre en partie dans le corps vitré. En général, la rétine décollée ne peut pas être si nettement distinguée lorsqu'il y a du sang derrière elle, et s'il y a, en même temps, hémorrhagie du corps vitré, le diagnostic est, au premier abord, très-incertain. Le sang accumulédans la partie inférieure du corps vitré rend très-difficile la recherche de la direction dans laquelle la perception de la lumière subsiste encore. — Les hémorrhagies dont nous parlons se produisent bien plus fréquemment chez les myopes que chez les autres personnes. Il est facile de comprendre que si, dans le processus atrophique, les larges vaisseaux choroïdiens continuent d'être remplis de sang, il doit exister une disposition à leur rupture par suite de l'extension progressive de l'œil. Pourtant, juste à cause de la fréquence du décollement par un liquide séreux, la séparation de la rétine est relativement moins souvent l'effet d'une hémorrhagie chez les myopes que chez les autres.
L'œil myope est aussi très-sujet aux épanchements sanguins dans la trame de la rétine et provenant des vaisseaux rétiniens. L'épanchement circonscrit que l'on voit quelquefois dans la tache jaune, et qui la soulève jusqu'à un certain point, provient certainement des vaisseaux choroïdiens. D'autre part, on voit assez fréquemment, dans la rétine même, de petites extravasalions qui viennent manifestement de ces derniers. Il est plus que probable qu'aussi les infiltrations sanguines considérables de la rétine prennent leur origine dans les vaisseaux rétiniens. Dans ce cas, le principal symptôme est
lescotome ou l'interruption au champ visuel, qui est toujours d'autant plus accusée et plus gênante qu'il se trouve plus près de la tache jaune.
Outre ces changements morbides du fond de l'œil, on voit se produire des altérations du corps vitré qui prennent une extension plus qu'ordinaire; ces dernières se présentent, en général, sous forme de flocons qui paraissent flotter devant le champ visuel, et occasionnent pourtant, surtout lorsqu'ils sont membraneux, un trouble sensible de la vue.
Conjointement avec ces altérations du corps vitré, on constate une disposition particulière du cristallin à s'opacifier: cette tendance est indubitablement plus grande chez les myopes que chez les emmétropes. Au début de la cataracte, chose remarquable, les myopes se figurent que leur myopie seule augmente : comme ils voient les objets, à une petite dislance de l'œil, sous un plus grand angle, ils n'éprouvent pas d'abord beaucoup d'inconvénients, pour la lecture, par exemple; mais ils remarquent que la faculté de distinguer les objets de loin diminue, et ils sont seulement surpris que leur myopie progresse, loin de diminuer, comme on le leur avait dit, quand le nombre des années augmente.
Finalement, il se développe assez souvent un glaucome dans les hauts degrés de staphylôme postérieur, principalement à un âge avancé. A vrai dire, le glaucome, dans sa forme typique, appartient plutôt à l'œil emmétrope et à l'hypermétrope. Il paraît même, lorsqu'il se développe dans de hauts degrés de myopie, qu'on doit, au point de vue de son origine, l'envisager comme une forme particulière, n'ayant de commun avec le glaucome ordinaire qu'une tension plus grande de l'œil et l'excavation du nerf optique. C'est un glaucome simple, en tant que les autres symptômes inflammatoires du glaucome ordinaire font défaut : on le dislingue, en outre, du glaucome ordinaire par moins de dureté du globe oculaire, par une direction oblique de l'excavation, par une limitation anormale du champ visuel et par l'absence d'autres symptômes. Nous ne pouvons pas non plus, en pareil cas, fonder aussi sûrement sur l'iridectomie les mômes espérances que dans le glaucome ordinaire.
Observons, en terminant, que, conjointement avec le strabisme convergent apparent, résultant du déplacement de la ligne visuelle, la mobilité des yeux fortement myopes est quelque peu restreinte, qu'il manque surtout une convergence suffisante pour la vision binoculaire; si l'on s'efforce de l'acquérir, on provoque une asthénopie musculaire. C'est la raison pour laquelle les forts myopes lisent ordinairement avec un seul œil : un strabisme relatif et, à la longue, un strabisme divergent absolu en sont, assez souvent, le résultat. Ce sujet me paraît mériter d'être traité dans un paragraphe séparé.
§ 31. — Insuffisance des muscles droits internes et strabisme divergent résultants de la myopie.
Le strabisme divergent est en général lié à la myopie. Au commencement de mes recherches statistiques, les relations de l'hypermétropie et du strabisme convergent n'étaient plus douteuses pour moi ; mais j'étais très-loin de supposer (pie la myopie est presque aussi étroitement liée au strabisme divergent. Ce n'est que par des recherches méthodiques que ce fait fut mis en lumière.
Dans les deux cas cependant, ce rapport n'est pas de même nature. Si l'hypermétropie donne lieu au strabisme convergent, cela provient en réalité de la tension de l'accommodation, exigée par les anomalies de la réfraction. Quand le strabisme divergent se développe sous l'influence de la myopie, l'anomalie de réfraction, comme cause, n'est pas tout à fait à négliger, mais c'est surtout l'élément analomique qui se présente : je veux dire l'extension et V altération de forme du globe de l'œil ; dans les cas où, exceptionnellement, la myopie dépend d'une diminution du rayon de courbure de la cornée, il n'en résultera, par conséquent, pas de strabisme. Dans les formes habituelles de myopie, l'excès de grandeur des diamètres entrave déjà en général la motilité ; mais, avant tout, c'est à la forme ellipsoïdale, et au changement de forme nécessaire pendant la rotation autour des petits axes dans une cavité également ellipsoïdale, qu'il faut rapporter la principale résistance. De plus, le centre de rotation ne s'éloigne pas seulement de la face antérieure, mais aussi de la face postérieure de l'œil. Au reste la situation de ce centre n'est pas défavorable. Les recherches que j'ai faites avec le concours du docteur Doyer (1) démontrent même que dans l'emmétropie, le centre de rotation est situé derrière le milieu de l'axe visuel, et en réalité de telle sorte que la partie de l'axe optique située au devant du point de rotation est à celle qui est en arrière dans le rapport de 57, 32 : hl, 46, c'est-à-dire environ 15 : 11. Mais le même rapport à peu près fut aussi trouvé pour des yeux de myopes à axes plus grands; en moyenne, chez ces derniers, il est même moins favorable, c'est-à-dire de 56,83 \ hZ,\l. Le tableau ci-joint, dans lequel ligure aussi l'angle « (comp. p. 56U), contient les résultats détaillés des observations.
Le tableau nous montre qu'à une seule exception près, le centre de mouvement dans l'œil myope considéré d'une façon absolue, est plus éloigné de la face postérieure de la sclérotique que dans l'œil emmétrope
(1) Sous les auspices du professeur Fick,M. J. J. Millier (Arch. /'. Ophth., Bd. XIV, A. 3, S. 183) vient de^confirmer nos résultats. D'après une nouvelle méthode, il trouve, eu outre, jque pour la rotation en haut, le centre de mouvement s'éloigne, pour la rotation eu lias, se rapproche un peu de la cornée. Le malentendu de M. Giruud-Teulou, ijui a critique notre méthode, est signalé par M. Muller. 1).
(= :9>99|Bm) et on général d'autant pins éloigné que le degré de myopie est plus ('•levé; de même que, presque chaque fois aussi sa position relative sur l'axe Optique est défavorable. En [outre, l'angle a (compris entre l'axe de la cornée et la ligne visuelle) est remarquablement petit; dans cinq cas même, il est négatif, c'est à-dire qu'il est situé en dehors de l'axe cornéen.
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Le centre de mouvement étant plus éloigné de la surface postérieure de la sclérotique, il en résulte, pour des angles de rotation égaux, des mouvements excursifs plus considérables, et, en conséquence, la mobilité est nécessairement restreinte : elle le serait encore davantage, si l'entrée du nerf optique, ordinairement reculée plus en dedans, par suite d'une extension considérable de la partie externe et postérieure du bulbe, n'était par là proportionnellement moins éloignée du centre de mouvement. De plus la distance plus grande entre le centre du mouvement et le point d'insertion des muscles, distance à laquelle l'aie de rotation obtenu pour un raccourcisement donné est inversement proportionnel, peut également contribuer à restreindre la mobilité.
Cependant, abstraction faite de tout cela, l'allongement exagéré du globe à lui seul suffit déjà pour expliquer la gène qui existe et concerne autant la mobilité en dedans que la mobilité en dehors.
Chez les myopes, elle est si fréquente, que sur 17 yeux, 9 ne peuvent pas se tourner suffisamment pour la détermination du centre de rotation, en employant, sans la changer, notre méthode qui pourtant n'exige pas une excursion de plus de 28° en dedans et en dehors. La réduction de la mobilité en dehors n'a, tout d'abord, d'autre effet que de diminuer les excursions latérales dans la vision binoculaire h distance, ce à quoi on doit remédier en tournant la tête, comme au reste c'est également nécessaire avec des lunettes. Mais l'insuffisance de la mobilité en dedans a d'autres conséquences plus importantes, que nous devons envisager à leur tour, pour voir se produire comme résultat ultime le strabisme divergent absolu.
Il y a pour nous insuffisance de mobilité en dedans, lorsqu'on ne peut amener l'entrecroisement des lignes visuelles à une distance de 2,5" ou elles se coupent sous un angle d'environ 51°. Dans les hauts degrés de myopie, cette insuffisance existe presque sans exception, et à ce fait on peut assigner deux causes. La première, c'est que, comme nous le voyions par la distension et le changement de forme du bulbe, la mobilité est en réalité diminuée, et l'insuffisance doit, pour ainsi dire, être appelée absolue. La deuxième, c'est que, vu la petitesse de l'angle «, pour amener à la distance de 2,5" l'entrecroisement des lignes visuelles, les axes cornéens doivent encore être amenés à une convergence plus forte que pour les yeux emmétropes. On comprend ainsi que la mobilité en dedans doit être insuffisante, sinon absolument, du moins relativement.
Or, cette insuffisance dont il est ici question conduit, dans quelques cas, à une fatigue de la vue, lorsque le travail exige pendant longtemps une certaine convergence (asthenopia muscularis).
J'ai observé des cas dans lesquels, au début, on voyait avec les deux yeux, mais, par la fatigue, l'un d'eux se déviait, et le travail devenait alors moins incommode; dans d'autres cas, cette déviation se faisait remarquer par des symptômes pénibles qui donnaient lieu à des plaintes. Ces derniers faits se présentèrent dans des degrés de myopie proportionnellement médiocres, et c'est pour cela que, outre la résistance de l'œil, il fallait accepter aussi une certaine faiblesse des muscles (non-seulement insuffisance de mobilité, mais véritable insuffisance des muscles droits internes); dans les degrés modérés de myopie accompagnés des symptômes mentionnés, cet état s'est montré héréditaire. Avec cette déviation pendant une application soutenue, le strabisme divergent relatif est déjà produit. Pour de plus grandes distances les lignes visuelles ont une bonne direction; dans le travail de près, un œil seulement est employé.
Le strabisme divergent relatif est ici considéré comme la conséquence et, en quelque sorte, comme un développement ultérieur de l'insuffisance de mobilité en dedans. Jusqu'à un certain point, cela est juste. Mais si nous cherchons à définir ce strabisme relatif, il devient évident qu'il est
inséparable des hauts degrés de myopie ci que, la mobilité fût-elle même
alors intacte, il n'en existerait pas moins.
Il y a donc strabisme divergent relatif, aussitôt que le rapprochement
nécessaire à la vision distincte exclut la vision binoculaire. Aussi, avec une
convergence non limitée, il se produit aussitôt que lepunctum remotum est
situé plus près de l'œil que celui que peut atteindre le maximum de con-
vergence. Dans ce sens, avec M >> — - par exemple, il y a nécessairement
strabisme divergent relatif: en effet, ici, l'un des yeux (les cas de strabisme convergent exceptés) se dévie toujours en dehors quand la vision distincte a lieu sans verres.
Dans ce qui précède est renfermée celle idée que le strabisme divergent relatif peut se développer, d'un côté, sous l'influence d'une insuffisance considérable des muscles droits internes sans myopie aucune: d'un autre côté, dans de hauts degrés de myopie sans aucune insuffisance. Mais, en réalité, les formes les plus importantes s'observent, lorsque la myopie et l'insuffisance se combinent ensemble à un degré modéré. La myopie doit donc être ici notre point de départ. Fait-elle défaut, l'insuffisance ne conduit qu'à l'asthénopie musculaire, et rarement elle se change en strabisme divergent; si la myopie existe, plusieurs causes concourent à produire le strabisme divergent au moins relatif, et, justement par là, à empêcher l'asthénopie musculaire (1).
L'explication est simple et a déjà été donnée ci-dessus, au sujet de l'insuffisance : la myopie exige une plus grande convergence des lignes visuelles, parce qu'on voit à une distance plus rapprochée de l'œil, et justement dans la myopie, la convergence est plus pénible, pour deux raisons : la première dépend des entraves à la mobilité de l'œil, la deuxième du changement de position des lignes visuelles (la diminution de l'angle «). Ainsi s'explique le développement du strabisme divergent relatif, spécialement dans la myopie. Gela vient encore de ce que le besoin de la vision binoculaire et la répugnance pour les images doubles n'exercent ici aucun contre-poids sérieux. C'est surtout un petit objet que le myope veut voir nettement; il l'approche de l'œil qu'il désire employer, et pendant ce temps, l'autre est dirigé sur les objets éloignés, qui par le fait de la myopie donnent des images trèsdiffuses et parlant peu gènanles. Arrive-t-il maintenant que la vision ait lieu avec déviation d'un œil, il y aura une propension d'autant moins forte
;l) Ainsi nous lisons également dans de Graefe (Arch. f. OpJith., Bd. VIII, p. 3-43): Il a déjà été dit ci-dessus que la myopie fournit en réalité un contigent important, mais non absolument, supérieur à l'asthénopie musculaire. Le contingent serait absolument plus grand, si les myopes très-forts ne traversaient bien plus rapidement que les hypermétropes et les emmétropes la période de l'asthénopie, en devenant strabiques en dehors.
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A forcer la convergence, que par là la distance II du punctum remolum
devient plus petite et que, par conséquent, l'objet doit encore être tenu pins près de l'œil. Justement, lorsqu'on commence à éprouver des difficultés pour la convergence, la tension associée de l'accommodation devient particulièrement grande.
Dans la myopie progressive, on est souvent témoin des efforts de la vision binoculaire, pour se maintenir contre le strabisme divergent relatif. Elle doit pourtant, le plus souvent, bientôt succomber à la fatigue croissante par l'effet de l'application. Par exemple, au début, la lecture est binoculaire, mais quelque temps après un œil se dévie involontairement et sans le savoir, de sorte qu'on se plaint qu'une page se porte sur l'autre. On peut, dès lors, constater de nombreuses transitions. Approche-l-on de plus en plus l'objetdes yeux, la convergence augmente presque jusqu'à son maximum ; si l'objet reste à cette petite distance, alors l'un des yeux sedévic d'autant plus vile qu'il était plus près de la convergence maximum. Use dévie immédiatement, si l'on place l'objet au delà du maximum de convergence. Cela arrive également aussitôt que, pendant une forte convergence, on couvre l'un des yeux avec la main. Retire-t-on alors la main, la déviation n'en persiste pas moins. Aussi, lorsqu'on approebe l'objet de l'œil, pendant que l'autre resté ouvert est caché avec la main, il arrive rarement à une convergence suffisante. La tendance à maintenir la vision binoculaire avec laquelle on aurait débuté pour une plus grande distance, était la condition nécessaire pour produire la convergence ; dans le strabisme divergent relatif qui a acquis une parfaite stabilité, elle cesse d'avoir lieu même sous cette condition. C'est avec la plus grande difficulté qu'elle se produit, lorsque les yeux sont dirigés en haut. Comme transition, on observe que la convergence cesse par la fatigue, et reparaît de nouveau en se réconfortant parle repos.
A la limite du strabisme divergent relatif mobile et du strabisme fixe, il existe encore un état pratique important sur lequel j'ai précédemment déjà appelé l'attention. Cet état est le suivant : il existe encore une disposition à la convergence, ce qu'on voit en rapprochant un objet; mais avant même d'avoir atteint la distance de la vue distincte, ou du moins bientôt après, l'un des yeux se dévie. Donne-t-on alors des verres concaves, qui portent le punctum remolum binoculaire à 8, 10 ou 12", le myope voit de nouveau avec les deux yeux. Souvent cependant, il accuse un commencement de fatigue, et l'examen apprend que la cause en est, non dans la tension accommodatrice, mais dans la nécessité d'une certaine convergence, si petite qu'elle soit relativement. En conséquence, l'aslhénopie musculaire est en jeu ; c'est pourquoi, pour faciliter la vision binoculaire, il est nécessaire de combiner les verres concaves avec les verres prismatiques. Dans ces cas, il est clair qu'avant tout il faut chercher la cause du strabisme divergent relatif, uniquement dans la difficulté de la mobilité en dedans, tandis que la
tendance à employer simultanément les deux rétines pour la vision binoculaire peut continuer à rester intacte. Seulement, dans le strabisme divergent absolu, comme on verra, cette tendance est assez souvent abolie.
Nous avons vu plus haut comment, dans la myopie progressive, la vision binoculaire fait ordinairement de vains efforts pour se maintenir de près. Il va pourtant des exceptions. Une forte action simultanée des droits internes appartient, suivant de Graefe (1), à une myopie relativement normale. Il va même jusqu'à prétendre qu'il faut considérer comme un état pathologique celui dans lequel l'augmentation de puissance contractile des muscles internes de l'œil ne reste pas dans un développement harmonique avec, l'augmentation delà réfraction (la myopie). Même dans les hauts degrés de myopie, soit à cause d'un changement favorable dans la forme de l'œil, soit à cause d'une prédominance originelle ou acquise des muscles droits internes, les lignes visuelles peuvent quelquefois, dans la vision de près, prendre une direction exacte et y être maintenues sans effort. Ceci arrive le plus souvent aux dépens delà mobilité en dehors. Cette dernière ne manque jamais de se restreindre, et cela quelquefois à un degré tel, que dans la vision à distance les lignes visuelles ne peuvent être amenées en parallélisme : il existe alors un strabisme convergent relatif. Mais si en outre, dans ces cas, la convergence pour les objets rapprochés devient aussi insuffisante, nous aurons la singulière combinaison d'un strabisme divergent relatif pour la vision de près avec un strabisme convergent relatif pour la vision de loin, tandis qu'à une distance moyenne il reste une certaine étendue pour la vision binoculaire. Cela fait penser à la combinaison de la myopie avec la presbytie.
Cependant, comme déjà je l'ai fait remarquer, tout cela est exceptionnel. Généralement, la facilité de la convergence ne marche pas du même pas que le développement de la myopie, et bientôt même la tendance au strabisme divergent relatif se fait remarquer. Mes recherches m'ont convaincu que dans la myopie, en partant du parallélisme des lignes visuelles, la mobilité en dedans diminue d'ordinaire très-vile (2) ; tandis que la mobilité en dehors ne souffre pas la moindre réduction; de plus, que sous
(1) Archiv fur Ophthalmologie, Bd. III, I, p. 309.
(2) Le Dr .1. Bloemert Schuerman a fait sur ce sujet des recherches précises, et les a publiées dans sa dissertation inaugurale : Vergelijhend onderzoek (1er bewegingen van //et oog bij emmetropie ru ametropte. Utrecht, 18G4.
Il a obtenu les résultats suivants :
1. L'excursion totale dans la direction horizontale est plus petite chez les myopes
que chez les emmétropes ; chez les premiers elle fut en moyenne de 79° et de 87° chez
les autres. Exceptionnellement, on trouva chez les myopes une grande excursion.
Comme chez les emmétropes, chez une même personne, les excursions sont le plus
souvent à peu près égales pour les deux yeux. — 2. Les excursions sont en général
u autant moindres que le degré de myopie est plus élevé. Dans cinq cas de M = —
l'influence d'un prisme, les lignes visuelles peuvent habituellement acquérir une divergence plus considérable que chez les individus non myopes.
En faveur d'une convergence plus facile chez les myopes, on pourrait faire valoir que, suivant mes déterminations de l'amplitude relative d'accommodation, certains degrés de convergence sont possibles sans tension proportionnelle de l'accommodation. Il n'y a pourtant là aucune preuve. Nous apprenons simplement par ce fait que, par l'exercice, l'association de la tension accommodalrice et de la tension de convergence peut cesser jusqu'à une certaine limite, pour n'avoir lieu qu'à un degré plus fort.
Le strabisme divergent absolu est caractérisé par la divergence des lignes visuelles, dans la vision au loin. Dans la vision de près, la divergence reste tantôt la même, tantôt elle diminue, ou môme elle fait place à une convergence, néanmoins insuffisante. En tout cas, la vision binoculaire reste ici exclue. Dans quelques cas rares j'ai observé que la divergence existait pour la vision à une grande dislance, mais que pour la vision à une dislance de quelques pieds et de quelques pouces, cetle divergence faisait place à une convergence suffisante, qu'il n'était cependant pas possible de maintenir. Ce
à — l'excursion horizontale fut en moyenne de 73°, 8 ; dans cinq de M — — à -
elle fut en moyenne de 80°, 3. — 3. Comme chez les emmétropes, les excursions diminuent avec les progrès de l'âge : chez huit myopes au-dessus de quarante ans, elle fut en moyenne de 74°, 1 ; chez huit au-dessous de cet âge, de 83°, 7. — 4. En ce qui concerne la ligne visuelle, le rapport des excursions en dedans et en dehors est à peu près le même chez les myopes et chez les hypermétropes : chez les emmétropes, on trouve 42° en dehors, 45° en dedans; chez les myopes respectivement 33° et /il". Pour les axescornéens on trouve chez les emmétropes 47° en dehors, 40n en dedans, chez les myopes respectivement 39° et 40°. — 5. Chez les myopes, le minimum de la convergence est sensiblement différente. Exceptionnellement, le point de convergence est même situé plus près de l'œil que chez les emmétropes. — 6. Sous l'influence des prismes avec l'arête en dehors, les myoper. atteignent une divergence moyenne de 5°, 8, les emmétropes de 3°,9. Chez les emmétropes, l'excursion dans le sens vertical fut souvent un peu plus grande ; le mouvement fut en moyenne, en bas, de 37°, en haut, de 34° degrés seulement, l'excursion totale de 91°. — Précédemment on avait trouvé des chiffres plus élevés (Young, 1 10° ; Purkinje, idem ; Yalentin, horizontalement, 110° à 112°, verticalement, 100° à 103° à 103°). Mais la méthode n'était pas exacte. Aux limites des excursions, on croit toujours fixer plus excentriquement que cela a réellement lieu. C'est pourquoi Schuerman détermina la position réelle de la cornée : dans cet examen, au moyen d'une image réfléchie, et ensuite par un mouvement de 1 i tête on rendait commode la fixation où celte même position se représentait et ou l'appréciait exactement. A ce sujet et sur la raison des excursions plus petites chez les myopes, comparez l'original. Schuerman fait remarquer que la prédominance des musles droits externes peut dépendre aussi bien d'un plus grand allongement de ces muscle, pat la distension de l'œil que du déplacement de la tache jaune.
point est digne d'attention. H pourraii trouver son explication dans ce fait que pour juger les objets rapprochés, lu vision biooculaire a beaucoup pins d'importance que pour juger les objets éloignés. — Au début, le strabisme divergent existe généralement à un faible degré, et i! n'augmente que lentement. Parfois il persiste toute la vie à un fuibl i degré seulement. J'ai observé que justement les plus hauts degrés de strabisme divergent avaient souvent mie cause autre qu'une simple myopie.
Le plus souvent on a coutume de n'accorder le nom de strabisme qu'au strabisme absolu. Dans ce sens, il est moins fréquent que le strabisme convergent. Et si, malgré cela, il y a ici tout autant de cas qu'il faut expliquer par des troubles musculaires primitifs que dans le strabisme convergent (paralysies, inflammations, spasmes, anomalies congénitales compliquées, etc. : un œil privé de la vision se dévie aussi fréquemment en dehors), la myopie ne peut pas, comme élément étiologique, être mise ici au premier rang d'une façon aussi évidente que l'hypermétropie dans ses rapports avec le strabisme convergent, dépendant on rencontre aussi la myopie dans les deux tiers des cas environ de strabisme divergent absolu. Si, au contraire, on lient également compte du strabisme divergent relatif, le strabisme divergent est aussi fréquent, peut-être plus fréquent que le strabisme convergent, et les causes extraordinaires, provenant ordinairement des muscles ou de la cécité d'un œil, deviennent relativement peu fréquentes : au moins dans 10 pour 100 des cas de strabisme divergent relatif, on trouve la myopie.
Souvent, on a observé que tandis que le strabisme convergent se développe presque constamment dans le jeune âge, on voit habituellement le strabisme divergent ne survenir que plus lard : l'observation est exacte et le fait est lié à la cause du développement, c'est-à-dire ù la myopie progressive.
Si le strabisme divergent absolu est précédé en général du strabisme divergent relatif, comme il ressort suffisamment du mode de développement, il est loin de lui succéder toujours, il s'en faut beaucoup. En commençant mes recherches je croyais même que c'était l'exception. Nous trouvons ici un même rapport avec la cause que pour le strabisme convergent; de même que la plupart des hypermétropes en sont exempts, oti trouve certainement de nombreux myopes affectés du strabisme divergent relatif, qui ne donne pas naissance au strabisme absolu. C'est donc ici que se pose cette question : quelles sont les circonstances accessoires qui produisent le développement du véritable strabisme divergent absolu ?
Nous pourrons peut-être retourner la question si nous recherchons d'abord pourquoi la déviation relative dispose à la déviation absolue. On peut formuler ainsi le résultat de cet examen :
Le strabisme divergent relatif donne, au moins dans la vision de près, des images rétiniennes différentes sur les deux taches jaunes. Le besoin de
concordance des impressions, la tendance à voir binoculairement, doivent en général par là être affaiblies. Une déviation qui commence là où une convergence irès-forte est exigée, atteint immédiatement un assez haut degré, déjà en ne faisant que céder tout simplement à la tension naturelle des muscles, — peut-être aussi, quoique sans en avoir conscience, en tâchant d'éloigner davantage l'une de l'autre les images doubles, ou d'exclure d'une convergence pénible les efforts d'accommodation associés'et d'éloigner de l'œil le punctum remotum de la vision distincte. En général, lorsque, par exemple, par la cécité d'un œil, les muscles droits internes ne sont plus excités à se contracter pour cause de la vision binoculaire de près, leur action devient bientôt insuffisante, parce que leur énergie diminue, et il en résulte d'ordinaire un strabisme divergent. Or le strabisme divergent relatif conduit à une inaction pareille, et comme conséquence également à une diminution de l'énergie musculaire. Deux facteurs importants sont donc en présence : une répugnance seulement légère contre la diplopie et une diminution de force des muscles droits internes. Il n'y a donc rien d'étonnant si, même dans la vision de loin, l'action de ces muscles est bientôt insuffisante. Ceci doit encore arriver d'autant plus tôt chez les myopes, chez lesquels l'angle « est remarquablement petit, et chez qui conséquemment la vision à distance exige une divergence des axes cornéens moindre que chez les emmétropes. La puissance des muscles droits internes une fois affaiblie, l'effort nécessaire pour surmonter la disposition à la divergence approchera facilement de l'œil le punctum remotum, et rendra ainsi encore plus diffuses les images rétiniennes des objets éloignés, et par là instinctivement cet effort cessera ou sera anéanti.
De la sorte, sans doute, le développement du strabisme divergent absolu est suffisamment expliqué. Si je ne me trompe, nous devons maintenant, comme je le prévoyais, retourner la question posée plus haut. Nous ne cherchons plus quelles sont les circonstances accessoires qui , lorsque le strabisme divergent relatif existe, produisent le strabisme divergent absolu. Nous demanderons plutôt : pour quelle raison le strabisme divergent relatif ne conduit-il pas chaque fois au strabisme absolu ?
Remarquons d'abord que le strabisme divergent absolu, ainsi que cela se confirme de plus en plus, est très-commun dans les hauts degrés de myopie, beaucoup plus commun qu'on le croit. De légers degrés passent inaperçus, par la raison que, même avec la divergence des lignes visuelles, les axes cornéens ne présentent point de divergence particulière, souvent même elle est encore plus petite que chez les hypermétropes non slrabiques ; seulement en couvrant l'œil en fixation, il devient évident que la ligne visuelle de l'autre était dirigée trop en dehors. Néanmoins je répèle la question : pour quelle raison le strabisme divergent relatif ne conduit-il pas chaque fois au strabisme absolu ?
La raison de ce fait tient en partie au maintien de la vision binoculaire. Bien que, à la suite du strabisme divergent relatif, la tendance à recevoir des impressions égales sur les deux lâches jaunes et les autres points correspondants soit affaiblie, elle n'est pas anéantie. Cette tendance seule s'oppose parfois à la déviation. Chez plusieurs personnes, l'un des yeux se tourne réellement en dehors derrière la main qui le couvre, et celle-ci enlevée, il reprend sa position normale. Et dans les cas où la déviation n'a pas lieu, il siiflîL de tenir devant l'œil un faible verre prismatique avec l'arête du côté du nez, pour nous convaincre de la tendance à maintenir la vision binoculaire : on voit immédiatement se produire une convergence corrigeant l'effet du prisme. Seulement dans les très-hauts degrés de myopie où même un objet à contours très-nets ne donne pas d'images comparables, la convergence n'a pas lieu dans cet essai. Il suit de là (pue l'acuité visuelle n'est pas une condition absolue pour maintenir autant que possible la vision simple.
D'un autre côté, nous cherchons la cause de l'absence du strabisme absolu dans une restriction de la mobilité des yeux. La rotation du grand œil ellipsoïde des myopes est entravée non-seulement en dedans, mais parfois aussi en dehors. L'entrave peut aller si loin que, comme nous l'avons remarqué plus haut, un strabisme convergent relatif dans la vision de loin peut se combiner avec un strabisme divergent relatif dans la vision de près. Mais même sans arriver à un tel degré, cet obstacle s'oppose à une déviation exagérée en dehors, surtout quand le besoin de la vision binoculaire agit dans le même sens.
Ainsi, exactement comme dans la forme divergente, des forces différentes agissant, en sens contraire, à produire et à prévenir le strabisme se trouvent ici en présence, et en réalité il n'est pas facile de dire dans quelles conditions les premières auront le dessus ; l'expérience ne nous les a pas du moins révélées immédiatement. Mais, en général, il s'agit sans doute : a, de circonstances qui favorisent la mobilité en dehors; 6, de telles autres qui enlèvent sa valeur à la vision binoculaire. Parmi les premières nous rangeons une prédominance congénitale des muscles droits externes, plus considérable que le déplacement habituel des lignes visuelles, résultant de la myopie (la valeur extraordinairement petite ou même négative de l'angle «), de plus une forme favorable pour les mouvements en dehors et la situation superficielle du globede l'œil. Parmi les dernières on peut compter : la diminution de l'acuité visuelle d'un œil, et avant tout la différence de réfraction des deux yeux. Cette dernière condition ligure comme un facteur influent. La différence de réfraction est-elle grande, un œil fort, l'autre à peine myope ou même emmétrope, alors, c'est peut-être la règle, l'œil myope est dévié en dehors dans la vision à distance. Ces cas fournissent une forme particulière de strabisme divergent qui, assurément, est digne d'une élude approfondie et d'une description spéciale. Parfois alors, surtout au début,
le strabisme n'est pas constant et il ne se montre que dans la fatigue ou dans certaines dispositions d'esprit ; dans d'autres cas, il peut, même quand il est très-développé, être surmonté par la volonté, surtout de près et pour peu de temps; cependant la fatigue survient aussitôt, et dans aucun cas il n'y a pour la vue d'avantage essentiel. Il n'est pas rare non plus qu'un œil serve pour la vision de loin et l'autre pour la vision de près. Le plus souvent chaque œil projette et juge exactement, parce cju'il voit d'une manière indépendante. Néanmoins on indique que le même objet vu avec un œil parait plus grand, et plus petit avec l'autre. Il y aurait encore bien des choses remarquables à dire et surtout à rechercher sur ce sujet. Pour ce qui concerne la pathogénie, qui seule doit nous occuper ici, il est facile de voir que premièrement, dans ces cas, la vision binoculaire n'a pas grande valeur ; deuxièmement, que surtout dans la vision de loin, les images doubles des objets habituels sont à peine remarquées, et qu'ainsi on néglige facilement l'impression de l'œil fortement myope ; troisièmement, que la réduction des mouvements n'atteint qu'un œil, et par conséquent une déviation relative en dehors doit rencontrer moins de difficulté ; qu'enfin, aussitôt que quelque tension des muscles droits internes est nécessaire pour prévenir la divergence des lignes visuelles, cette tension devra cesser, par la raison que l'œil faiblement myope ou emmétrope, et voyant assez nettement à distance, perçoit immédiatement moins bien à la suite d'un effort d'accommodation associée. Je dois ici faire mention d'un travail de Graefe, provoqué par mes recherches (1), et dans lequel il prouve qu'une forme de strabisme convergent est aussi originairement liée à la myopie. Ces cas comptent environ 2 pour 100 des strabismes en général. Ce ne sont ni les ophthalmies précédentes, ni le trouble des milieux réfringents ou quelque autre circonstance présente qui peuvent porter atteinte à l'acte de la vision binoculaire; on trouve simplement un degré modéré de myopie de 1/6 à 1/1 h. Examine-l-on le rapport dynamique de l'appareil musculaire, on trouve une prédominance marquée des muscles droits internes. Il existe une certaine analogie entre la forme de strabisme convergent en question et le strabisme divergent consécutif à l'insuffisance des droits internes, ou, ce qui est la même chose, consécutif à la prépondérance des externes. Dans le dernier cas, lorsqu'on rapproche l'objet, la supériorité dynamique des externes est trop considérable pour être dominée au delà d'une certaine distance par la contraction volontaire des droits externes. Dans le cas actuel, lorsqu'on éloigne l'objet, la supériorité dynamique des internes est trop considérable pour être surmontée au delà d'une certaine distance par la contraction volontaire des droits externes. Pourtant, dans le strabisme divergent, l'allongement des internes,
(1) Uéber die von Myopie abhàngige l'unn convergirenden Schielefr "■ deren Heilung. An h. /. Ophthal., lid. X, p. 150.
dont L'énergie est diminuée .dans le strabisme convergent, au contraire, le raccourcissement des internes qui ont perdu leur extensibilité, semblent être les causes pathogéniques. Le tableau clinique de ce strabisme présente donc les caractères suivants : de près, entre 6" et 12", le malade lixe bien et sans gène. Recule-t-on l'objet au delà du puncluni remotum, on arrive à une limite où l'acte de la vision est incommode par une confusion pénible. L'un des axes visuels oscille alors habituellement. Si on recule encore l'objet davantage, la déviation en dedans continue et la diplopcie vraie ou masquée (trouble visuel), qui lui appartient, devient définitive. L'œil persiste dans la déviation une fois adoptée, laquelle est ordinairement de 3'". — Ainsi, de Graefe place la cause première de cette affection d'ans une prédominance dynamique des muscles droits internes ; il était d'autant plus autorisé à en chercher la cause éloignée dans la myopie qu'auparavant déjà il avait indiqué (pie dans les degrés modérés de myopie, une prédominance des muscles droits internes s'établit fréquemment sur les externes, lorsque le pouvoir d'accommodation est maintenu dans une tension continue.
11 est bien connu que Buffon (Sur la cause du strabisme ou des yeux louches, in Mémoires de l'Académie, 1743, et aussi dans Buffon, Histoire suppl., IV, p. 416, Paris, 1777) croyait que la principale cause du strabisme résidait dans une différence entre les deux yeux. Cette différence est désignée d'une manière assez vague par « une inégalité de force entre les deux yeux. » Evidemment il a surtout en vue une différence de réfraction. Mais dans ses examens de personnes louches il la confond quelquefois avec une différence dans l'acuité visuelle. Buffon s'efforce principalement à démontrer que des impressions plus ou moins inégales d'un même objet sur des parties correspondantes des rétines amènent plus de trouble dans la vue que celles d'objets tout à fait différents. Et c'est par là qu'il explique que l'un des yeux se dévie instinctivement s'il y a une inégalité assez notable entre les deux yeux pour rendre les impressions inégales. En donnant cette explication il a principalement en vue, je pourrais môme dire exclusivement, le strabisme convergent. Ce n'est qu'en terminant son mémoire, qu'il parle aussi de quelques cas « où l'on se sert d'un œil en regardant de loin, de l'autre en regardant des objets rapprochés, tandis que l'œil dont on ne se sert pas se dévie ou en dedans ou en dehors » . Buffon pense qu'autant que le parcours de l'accommodation des deux yeux est commun même si les limites de ces parcours étaient différentes, les deux yeux pourraient recevoir d'un même objet des images nettes, par conséquent que la tension d'accommodation dans chaque œil indépendamment de l'autre pourrait s'adapter suivant la distance de l'objet. Sur cette erreur se base une grande partie de sa démonstration.
Jean Mûller (Vergleichende Physiologie des Ges,, p. 228) admet le fait, mais n'est pas satisfait de l'explication de Buffon. Il nous en donne une autre qui est surtout curieuse, parce qu'elle a recours à une perturbation du rapport entre la convergence et l'accommodation. Nous ne trouvons pas chez Mûller une distinction entre la presbytie et l'hypermétropie ; aussi ne demande-t-il pas si le strabisme convergent ou divergent allait être expliqué, et ne pouvait donc acquérir une connaissance nette de la cause de ces affections. Mais nous voyons mentionner l'expérience qu'en tenant un
verre concave devant l'un ries yeux, on provoque un strabisme convergent dès qu'on se sert de cet œil pour la vision nette, expérience qui explique ces cas exceptionnels de strabime convergent ou l'œil bien dirigé est hypermétrope, l'oeil dévié moins hypermétrope, ou môme emmétrope mais de prime abord amblyope. Si Jean Millier avait tenu un verre concave devant les deux yeux, il ne lui aurait pas échappé qu'aussi alors il se produit facilement une déviation en dedans, et ainsi son esprit sagace aurait pu deviner la nature de l'hypermétropie et par suite peut-être ses rapports avec le strabisme.
Quelques auteurs (comp. Bohm, Bas Schielen, etc., /. c.,et Arlt,Zhe Krankheïten des Auges, 1). III, p. 306 u. f., Prag, 185b) attachent trop d'importance, d'autres (comp. Ruetc, Lchrb. der Ophthalmologie, B. II, p. 524) trop peu à la différence des deux yeux, quant à l'acuité visuelle et la réfraction à l'égard du développement du strabisme. Je crois avoir montré que cette différence ne constitue pas la cause immédiate du strabisme, mais qu'elle peut bien devenir la condition sous laquelle, dans certaines conditions déterminantes qu'il faut rechercher dans l'œil non dévié, le strabisme apparaît.
Le rapport entre la myopie des deux yeux et le strabisme divergent n'avait pas non plus passé complètement inaperçu. Jean Mùller (loc. cit., p. 227) décrit même un straùisvius myopum. a II est connu, c'est ainsi qu'il commence l'explication de son mode de développement, que les myopes ne regardent les objets situés tout près qu'avec un seul œil, tandis que l'autre qui est aussi myope, complètement dévié et dirigé à distance, voit indistinctement ou pas du tout ». C'est là l'état que nous avons appelé strabisme divergent relatif. Ces état était décrit par Buffon comme survenant sur ses propres yeux. Dans son propre cas, il introduit dans l'explication la différence des images dans les deux yeux. Mais en général il trouve dans la convergence extraordinaire requise par les myopes la raison « que la vue est fatiguée et moins distincte qu'en regardant avec un seul œil ». Millier assigne la première place à la même cause ; mais de plus il insiste sur l'augmentation de réfraction par la convergence. Pourtant pour expliquer que plus tard l'axe optique peut moins se dévier d'une manière permanente de la direction normale, il pense exclusivement à l'abstraction qu'on fait d'un œil, à cause de sa déviation, et nous ne lisons pas alors que cette déviation a positivement lieu en dehors — Ruete (/oc cit., B. I, p. 22G) parle également du rapport de la myopie avec le strabisme. Nous avons vu que tandis qu'en général, à de hauts degrés de myopie progressive, se rattache un strabisme divergent relatif, exceptionnellement, la convergence peut se maintenir pour la vision de près, mais cela aux dépens du parallélisme pour la vision de loin. Cette exception où le strabisme convergent, — relatif si l'on veut, — se rattache à la myopie progressive, l'ut reconnue par Ruetc, mais non le strabisme divergent qui est la règle. Il ne put même pas se convaincre de la présence d'un strabisme divergent relatif, et cela sans doute parce qu'il le recherchait dans des degrés de myopie trop faible où il manque habituellement.
En général, on est peu satisfait lorsqu'on consulte la Tichc littérature plus récente sur le strabisme, eu égard à ses causes. Le strabisme divergent en particulier est trèsimparfaitement traité. Une distinction des causes suivant les différents formes ne s'y rencontre pas, et là où l'on parle des causes du strabisme en général, on est évidemment épris de l'idée du strabisme convergent. Je n'ai donc plus qu'à attirer l'attention sur les écrits de de Grade qui traite de l'insuffisance des muscles droits internes dans les nombreuses modifications desquelles la transition progressive au strabisme divergent fut cherchée, en effet, par de Gr;cfe. « On peut en général, ainsi que nous le
lisons dans son dernier mémoire (Archiv f. Ophthalm., B. VIII, A. Il), définir l'insuffisance connue un strabisme divergent dynamique, variant suivant la distance de l'objet el étanl pour le moment surmonté par l'impulsion à voir simple. » Si nous réfléchissons que même selon de Crade cette impulsion doit souvent céder dans la myopie,
il semble qu »us assistons au développement du strabisme divergent absolu, qui
survient dans certaines conditions.
Nos recherches nous ont donc amené au résultat remarquable que nous pouvons exprimer dans l'antithèse suivante :
L'hypermétropie occasionne l'asthénopie accommodatrice, surmontée, d'une mu ière active, par le strabisme convergent.
La myopie conduit à l'asthénopie musculaire, éludée, d'une manière passive} par le strabisme divergent.
§ 33. — Hygiène. — Traitement. — S.unettes. — Observations. Histoire de ta myopie.
La guérison de la myopie est reléguée parmi les p ici vota. Plus nous connaissons l'élément de cette anomalie, plus l'espoir d'une guérison doit disparaître et cela même pour l'avenir; tant qu'on croyait que la cause de la myopie résidait dans une augmentation de convexité de la cornée, on était, jusqu'à un certain point, autorisé à tenter de la ramener par compression à sa courbure normale (Purkinje (1) et Ruete) ; niais l'idée de ramener à leur étal normal les membranes atrophiées., distendues et amincies, telles qu'on les observe dans la myopie, est purement absurde. .Nous ne pourrions même pas approuver laconduitedeceux qui voudraient tenter de diminuer la courbure de la cornée au-dessous de l'état normal, dans le but de compenser la longueur de l'axe visuel. Une compression systématique, convenablement exercée, est un excellent adjuvant pour prévenir la proéminence staphylômateuse de la coi née, dans un ramollissement morbide, pendant que la guérison s'effectue. Sans nous inquiéter de l'influence que cette manœuvre pourrait avoir sur une cornée saine, nous nous souviendrons qu'on ne gagnerait pas plus patcet aplatissement compensateur de la cornée que par l'usage d'un verre concave approprié. L'état morbide particulier d'où dépend la myopie et qui, dans de hauts degrés, menace de détruire l'œil, resterait slationnaire. Le traitement médical est malheureusement, en partie, une affaire de vogue. Aujourd'hui, la paracentèse de la chambre antérieure est à l'ordre du jour : il a été question d'appliquer ce traitement à la myopie. Si l'on veut, par ce moyen, aplatir la cornée, le but ne sera pas atteint, ce qui n'est pas à regretter, parce que les myopes n'en retireraient aucun bénéfice particulier: la paracentèse de
(l) Neue Beitrdge zur Physiologie dis Sehens in subjectiver Hinsichtf p. 147. Wecker. — 2e ÉD1T. II. — 50
la chambre antérieure ne jouit pas d'ailleurs d'une immunité complète. Les myotomistes avaient autrefois le dessus. Téméraires par ignorance, quelques-uns ont, en réalité, appliqué les opérations de la myotomie au soulagement de la myopie, et ils se sont même persuadés qu'ils avaient obtenu des guérisons. A vrai dire, ils ont pratiqué celte opération non pas sur des myopes, mais sur des hypermétropes qu'ils ont cru, à tort, atteints de myopie : dans ces cas eux-mêmes, l'opération demeurait sans résultat. La ténotomie cependant peut être applicable, dans certaines circonstances où la myopie existe réellement. Si les muscles, par suite de la distension subie, restent trop tendus d'une façon permanente, etsi, conséquemment, le globe est plus dur., le déplacement en arrière des insertions musculaires, par la ténotomie, peut diminuer la pression. Une des causes efficientes du progrès de la myopie se trouve ainsi rejetée. La section du tendon du droit externe est, assez souvent, indiquée comme cela a été dit dans le chapitre précédent, pour faciliter la convergence dans un haut degré de myopie. Après cette section, le globe est également moins tendu ; on a proposé de diviser les tendons des droits externes et internes pour amoindrir la tension existante, et cela a même été pratiqué dans certaines cas. L'expérience décidera de la valeur de ce procédé. Enfin, l'extraction du cristallin a été proposée. Les opérateurs ont été tentés d'enlever un cristallin normal, par la raison qu'à la suite d'une opération heureuse de cataracte, des personnes fortement myopes sont dévenues à peu près emmétropes. Un malade, dilettante en optique, a été jusqu'à me proposer de lui faire cette opération.
Inutile de dire qu'une telle entreprise, grave dans ses conséquences, serait coupable, vu qu'elle serait doublement dangereuse si elle était tentée sur un œil myope avec un cristallin transparent, et que, dans le cas le plus favorable, elle ne procurerait pas un avantage réel. Nous aurions sacrifié l'accommodation sans diminuer en rien la gravité du staphylôme postérieur ^ renoncé, par conséquent, à un avantage qui ne se trouve nullement compensé par la jouissance d'images un peu plus grandes que celles qu'on obtient au moyen de verres concaves qui neutralisent la myopie.
Par ce qui précède, il faut donc abandonner toute idée de guérison d'une forte myopie accompagnée de staphylôme postérieur développé. Reste à savoir si une myopie faible est susceptible d'être guérie. Elle peut diminuer, à un âge avancé, par suite des modifications séniles, comme nous l'avons déjà vu. Chez les jeunes sujets, il ne m'est jamais arrivé de pouvoir constater une diminution de la myopie. Là où un examen superficiel avait pu faire supposer ce fait, il y avait toujours en jeu un spasme de l'accommodation.
On a dit souvent qu'une myopie peu intense avait cédé à des moyens appropriés. Il y a plusieurs années, Berthold (1) proposait l'usage d'un cer-
(1) Dus Myopodiuithoticon, 18Û0.
ain pupitre appelé myopodiortkoticon (!) avec lequel le myope était forcé de rester à une grand distance de ce qu'il lisait, cette distance étant augmentée graduellement. Mais Burow démontra clairement que cela ne peut aboutir a aucune diminution de la myopie, parce que l'accommodation pour le punctum remotwn est une opération absolument passive et qui ne demande aucun effort. Cet auteur en a trouvé une preuve par expérience sur ses propres yeux. Le pupitre de Berthold a été vainement employé à Kônigsberg, et selon M. de Hasner (1), l'essai fait à Prague n'a pas donné un meilleur résultat. Cependant, ce dernier auteur affirme expressément que la myopie dépendant d'un léger degré de staphyloma scleroticœ peut surtout être diminuée en empêchant l'œil de regarder des objets rapprochés. Malgré le respect que je professe pour la compétence de M. de Hasner, je ne puis me défendre d'un doute relatif à cette assertion. En toutes circonstances, j'ai trouvé une augmentation progressive de la myopie chez les jeunes sujets ; par contre je n'ai jamais constaté sa diminution. Beaucoup de cas cités ça et là perdent de leur valeur démonstrative, parce que la détermination du punctum remotum, d'où notre jugement dépend en pareil cas, n'a pas été déterminée avec une exactitude suffisante. Je reste dans mon doute, même en présence du cas dans lequel de Hasner prétend avoir vu diminuer la myopie après le typhus. Y avait-il eu un spasme maintenant aboli ? Était-il survenu un myosis qui permît la lecture à une plus grande distance î Quoi qu'il en soit, nous pouvons tranquillement douter de la diminution du staphylôme postérieur, et exiger des observations convaincantes de la part de ceux qui affirment le contraire.
Voici la conduite que doit tenir l'ophthalmologiste en présence de la myopie :
I. Prévenir un plus grand développement de la myopie et la production des complications secondaires.
IL Rendre la vue de l'œil myope plus facile et moins dangereuse, au moyen de verres convenables.
III. Combattre l'asthénopie musculaire par des lunettes ou par la ténotoraie.
IV. Traiter les complications secondaires
I. Dans l'exposé que nous avons déjà fait, je crois avoir prouvé que, là où il y a prédisposition, une accommodation soutenue pour les objets rapprochés favorise le développement du staphylôme postérieur. Là où cette prédisposition existe, nous avons donc à être sur nos gardes dès la jeunesse. J'ai déjà remarqué que l'accommodation, proprement dite, n'est pas dans ce cas la cause efficiente; car la forme seule du cristallin est
(1) Loc. cit., p. 49.
modifiée par elle, tandis que, dans la myopie, elle n'a subi aucun changement. C'est donc par des circonstances accessoires et d'une manière médiate que l'accommodation, pour les objets vus de près, avance la formation du staphylôme. Notons particulièrement deux de ces circonstances, une forte convergence et la position inclinée. En ce qui concerne la première, les myopes sont obligés, pour voir avec netteté, déporter l'objet dans leur parcours d'accommodation. Si la myopie est un peu avancée, la vision binoculaire demande, dans ces circonstances, une forte convergence. Les enfants et les jeunes myopes munis d'une grande puissance accommodatrice ont même coutume, surtout avec un mauvais éclairage, de rapprocher les objets de leurs yeux beaucoup plus que ne l'exige le degré de leur myopie. Cette forte convergence augmente la tension du globe par la pression des muscles, peut-être aussi par la pression contre les tissus voisins, et cette augmentalion de pression favorise la distension staphylômateuse.
Principalement lorsque le début de l'insuffisance des muscles droits internes rend la convergence difficile, cette dernière s'accompagne d'une grande tension du globe oculaire. Une forte convergence peut être évitée de plusieurs façons. D'abord nous engageons le malade à regarder fréquemment à distance. Mais nous ne pouvons pas défendre de regarder des objets rapprochés, et c'est pourquoi nous lui faisons porter des verres qui ont pour effet de reculer suffisamment le punctum remotum, par exemple à 16 ou 18 pouces. On recommande en même temps sérieusement de ne pas regarder à une moindre distance que 16 ou l/i pouces, ce à quoi les jeunes sujets sont tout particulièrement disposés : les parents et les précepteurs peuvent, aussi bien que le myope lui-même, se servir comme mesure d'une règle de la longueur indiquée. En outre, il est désirable que le travail soit souvent interrompu pendant quelques minutes (toutes les demi-heures par exemple). Dans les forts degrés de myopie, ordinairement un seul œil est employé à la vision, et la convergence est exclue; cette condition me paraît souvent désirable, car, dans une forte myopie, la vision binoculaire perd de sa valeur, et la tension que demande cette dernière ne peut agir que défavorablement. Dans ces cas, on ne donne pas de lunettes pour lire, d'abord parce que l'acuité de la vision s'est ordinairement un peu affaiblie et que la réduction des images par les verres concaves apporte encore quelque trouble, en second lieu, parce qu'en éloignant on provoque des tentatives funestes, de plus pour la convergence et la vision binoculaire : les lunettes doivent, en tout cas, être assez faibles pour obviera ces inconvénients.
La myopie, avons-nous dit, est souvent favorisée dans ses progrès par une position inclinée; cette dernière congestionne nécessairement l'œil: l'afflux du sang se produit sous l'influence de la gravitation, avec une pression plus élevée, et, aussi pendant le reflux du sang, les veines supportent une pression plus grande. La pression du sang augmentant, la tension des
milieux de l'œil augmente aussi. Les symptômes d'irritation concomitants de l'hypérémie, qui accompagnent d'ordinaire la myopie progressive chez les jeunes sujets, devraient être attribués pour la plupart, à mon avis, à la cause dont je viens de parler. Même lorsque les personnes qui ne sont pas myopes tiennent la face dans une position horizontale, il survient rapidement une sensation pénible de pression dans l'œil. Cette exagération de tension des liquides favorise sans contredit à elle seule le développement du staphylùme.
La congestion est encore nuisible à un autre point de vue, c'est en augmentant, peut-être même en excitant les affections inflammatoires sous l'influence desquelles le staphylôme se produit si rapidement. La première chose à observer dans l'hygiène de la myopie, c'est d'éviter une position inclinée pendant le travail. Les myopes n'y sont que trop portés, l'objet de la plupart des occupations étant d'ordinaire situé sur un plan horizontal. On prohibe souvent cette position en la déclarant dangereuse pour le jeu des organes thoraciques : sans nier complètement ce danger, je crois que cette prohibition devrait surtout être faite en prévision des inconvénients qui peuvent en résulter pour les yeux. Tous les préceptes que nous avons donnés concernant une forte convergence seront utiles pour notre but ; c'est ainsi qu'on doit tenir les objets aussi éloignés que le permet le degré de la myopie, interrompre souvent le travail, porter le punctumremotum à une distance suffisante, au moyen de verres appropriés : ajoutons qu'il est bon de tenir le livre à la main, et de se servir, pour écrire, d'un pupitre élevé et incliné. J'attache à ce dernier beaucoup d'importance. Le dessin linéaire, sur un plan horizontal, est décidément nuisible pour les yeux myopes. Également dans l'intérêt des organes thoraciques, quelques auteurs pensent devoir recommander d'écrire dans la station verticale : pour moi, je n'y vois pas de raison particulière. Il suffit que la hauteur du bureau soit en rapport avec celle de la tête et que l'inclinaison soit aussi grande que le permettent les circonstances : par exemple, pour le travail d'écriture, jusqu'au moment où l'encre cesse de couler le long de ia plume, et l'on peut même alors faire usage d'un crayon. Il faut dissuader sérieusement les personnes fortement myopes de tout ce qui peut accélérer les mouvements du cœur et congestionner la tête, et cela autant pour éviter les progrès de la myopie que pour prévenir des complications secondaires.
IL La prescription des lunettes pour les myopes est d'une très-grande importance. Tandis que les emmétropes et les hypermétropes n'éprouvent pas grand inconvénient à se servir de verres non appropriés, les myopes peuvent courir un très-grand danger, principalement à cause de la distension morbide du globede l'œil et de la tendance du mal à progresser. On redoute, en général, beaucoup l'usage de verres trop forts ; et l'on émet comme règle générale, qu'il vaut mieux n'employer (pie des \erres trop faibles, ou
pas du tout, que d'en employer de trop forts. On a omis d'établir dans cette règle la distinction indispensable entre les divers états de réfraction. Des verres trop forts rendent myopes les hypermétropes et réciproquement. La règle ne s'applique donc pas avec une égale vérité à l'un et l'autre cas. En effet, il est, en général, beaucoup moins nuisible de provoquer un certain degré de myopie que d'hypermétropie, cette dernière faisant tout particulièrement appel au pouvoir d'accommodation. La règle serait plus correcte si elle était ainsi formulée : éviter de donner, dans l'hypermétropie, des verres trop faibles, et d'en prescrire de trop forts dans la myopie. C'est sur cette dernière partie de la règle que nous insistons le plus. Mais cette formule, elle-même ne nous avance pas à grand'chose, car il peut également être nuisible aux myopes de ne point porter de lunettes ou d'en porter de trop faibles. Il faut donc étudier toutes les circonstances qui peuvent exercer une influence sur le choix des lunettes. Il est difficile de réduire ces circonstances à des règles définies : pourtant notre tâche est ici de tendre vers là nos efforts.
Au premier coup d'oeil, il paraît juste de croire qu'il suffit de neutraliser chaque degré de myopie afin d'obtenir tous les avantages que possède l'œil emmétrope; il n'en est rien cependant. Si, dans la myopie neutralisée, l'œil a le même punctum remotum que l'emmétrope, il y a une grande différence des limites relatives de l'accommodation pour chaque degré de convergence et l'acuité de la vision est généralement encore défectueuse. Ces seules différences seraient suffisantes pour restreindre l'indication d'une parfaite neutralisation de la myopie, mais nous rencontrerons encore d'autres raisons pour la défendre d'une manière positive. L'indication d'une neutralisation complète n'existe que :
1° Quand on se sert des verres, seulement pour la vision à, distance, par exemple, un lorgnon droit, qu'on tient de temps en temps devant les yeux. En regardant à une grande distance avec de semblables lunettes, l'accommodation se trouve évidemment en repos et leur emploi ne peut jamais être nuisible. Aussitôt qu'on se sert des mêmes verres pour des distances plus faibles, pour regarder des dessins, des gravures, etc. , se présentent des exceptions dont j'aurai à parler pins tard.
2° Quand la myopie est légère relativement à l'amplitude d'accommodation, et l'œil sain d'ailleurs. Dans ce cas, on peut se servir de verres neutralisants sous forme de lunettes, et les porter pour lire et pour écrire; je crois môme qu'il est bon d'en agir ainsi. Quand les personnes faiblement myopes sont habituées à porter, dès la jeunesse, des verres neutralisants, leurs yeux sont en tout semblables à ceux des emmétropes, et la myopie est alors décidément moins progressive. Je connais beaucoup d'exemples semblables, même parmi mes amis qui ont passé leur vie dans l'élude. Les
verres de , prix à dix-sept ans, sont souvent encore suffisants à quarante-cinq ans, et pour voir à distance, et pour les travaux ordinaires de près. A l'âge seulement où les emmétropes ont besoin de verres convexes ci souvent même quelques années plus tard, les verres neutralisants deviennent un peu trop forts pour les travaux fins, et il faut donner des verres un peu plus faibles, qui, joints à l'étroitesse de la pupille propre à ce âge, sont presque suffisants pour voir aussi à distance. A un âge encore plus avancé, selon le degré de la myopie, des lunettes suffisamment correctrices peuvent être portées, en les niellant de côté pour le travail.
Afin d'obtenir tous les avantages des verres concaves, les myopes devraient se servir de bonne heure de ces derniers. Si la myopie n'atteint qu'un tiers ou un quart de l'amplitude d'accommodation, nous pouvons immédiatement la neutraliser en totalité. Si elle est supérieure, il faut généralement commencer par des verres plus faibles et les remplacer, au bout de six mois, par des verres plus forts. Si nous donnons de prime abord, sans ces transitions, des verres trop forts, on peut immédiatement s'en apercevoir par la trop grande distance du punctum proximum binoculaire, et, dant tous les cas, cela se manifestera par un sentiment de fatigue (asthénopie) pour les ouvrages rapprochés. Il existe, à cet égard, de grandes différences individuelles, qui dépendent surtout de l'emplacement de l'amplitude relative de l'accommodation. Si ce dernier est défavorable, il ne faut augmenter que lentement la force des verres. L'usage des lunettes a en réalité pour effet de déplacer l'amplitude relative de l'accommodation de manière qu'elle occupe peu à peu la même position que celle de l'œil emmétrope et le punctum remotum binoculaire se rapproche donc de l'œil, tandis que le punctum remotum absolu ne le fait nullement. La myopie, ainsi neutralisée, est moins progressive, parce que la trop grande convergence et la position inclinée sont évitées. Mais si la tendance à ces dernières est si grande qu'elles se produisent encore dans la myopie neutralisée, l'usage des lunettes est dangereux et doit être interrompu dès que la myopie paraît manifestement progressive. Dans ce cas, il est nécessaire de défendre, pendant un certain temps, les travaux minutieux. Du reste, si, dans les cas mentionnés, l'usage des verres est désirable, il n'est pourtant pas tellement nécessaire qu'on se voie dans chaque cas contraint de les prescrire. On doit surtout réserver aux dames quelques privilèges à cet égard.
Plusieurs circonstances prohibent une complète neutralisation de la
myopie. Elles sont en rapport avec :
1 1 a. Le degré de la myopie. — Dans les degrés très-faibles de — à — -,
nous pouvons abandonner le myope à ses propres ressources. Pour les plus hauts degrés, il est désirable de neutraliser, comme je l'ai indiqué sous 2° ;
dans les degrés les plus forts, au-dessus de -, la neutralisation parfaite
n'est pas agréable pour les travaux de près, parce que, eu égard à la diminution ordinaire de l'acuité de la vision, les images deviennent trop petites. Mieux vaut alors ramener r à 1 2 ou 16 pouces et permettre au malade de porter ses lunettes. On lui donnera, en même
1 1 temps, un lorgnon de ou — r qu'il placera devant ses lunettes pour
la vision à distance. L'idée que cette combinaison peut être le moins du monde funeste, est un préjugé dénué de fondement. Avec des lunettes plus faibles pour le travail, on pourrait encore en donner de plus fortes pour le dehors ; mais des verres complètement neutralisants ne sont pas agréables à porter constamment, parce que la myopie est ordinairement inoindre dans la vision indirecte que dans la vision directe. S'il faut, en général, éviter soigneusement des verres trop forts dans la myopie, le danger d'en faire usage est d'autant plus à craindre que le degré de la myopie est plus élevé.
b. L'amplitude d'accommodation. — Si l'amplitude de l'accommodation est proportionnée à l'âge du sujet, comme c'est habituellement le cas, la conduite à suivre est déjà tracée dans ce qui est dit sous 2°. En parlant ainsi, nous supposons cependant que, dès la jeunesse, on s'est servi de verres à peu près neutralisants : dans le cas contraire, la position particulière de l'amplitude relative de l'accommodation entraîne des difficultés- A trente-cinq ans on ne peut déjà plus neutraliser complètement des degrés
modérés de myopie, de — par exemple. Tant qu'on regarde seulement des
objets éloignés avec des verres neutralisants, tout va passablement bien ; mais nous entendons déjà les personnes se plaindre de fatigue lorsqu'elles veulent en nous parlant voir nettement les yeux et !a figure, et, pour un travail soutenu, de pareilles lunettes sont tout à fait impropres. Il faut nous en, tenir à des verres qui reculent r jusqu'à 2k pouces environ ; donnons, s'il le faut, des verres encore plus faibles pour le travail, et, au bout de six mois ou plus encore, il faut examiner s'il est possible d'augmenter un peu la force des verres sans causer de l'asthénopie. En traitant des anomalies de l'accommodation, nous parlerons des moyens optiques à diriger contre les troubles réels de cette même accommodation.
c. Acuité de la vision. — L'acuité de la vision influe beaucoup sur le choix des verres. Nous savons que dans les plus hauts degrés de myopie, l'acuité de la vision est ordinairement diminuée, et pour cela, il faut prendre beaucoup de précautions. De Graefea fortement insisté sur le grand danger de donner des verres trop forts pour les objets rapprochés, dans les cas où
'acuité delà vision esl diminuée. Les objets, surtout les lettres, paraissent
alors plus petits, et pour les voir sous un plus grand angle, visuel, de tels myopes amblyopes, afin de les rapprocher, forcent leur puissance d'accommodation de tout leur pouvoir, et autant par cela que par la convergence dont cel effort s'accompagne, ils avancent le stapbylôme qui existait déjà. Mais d'un autre côté, sans verres, la convergence est encore plus grande ainsi que la tendance à la position inclinée. Nous nous trouvons dans un triste embarras, qu'on ne peut éviter qu'en défendant presque complètement les travaux minutieux. La circonstance lapins favorable qui puisse encore se présenter, est celle dans laquelle, pour la vision de près, la convergence n'a pas lieu, et où un oeil seul est employé, fl y a alors moins d'inconvénient h lire sans lunettes le livre à la main, mais il faut éviter d'écrire. Dans les mêmes cas, nous pouvons permettre aux personnes plus âgées de porter des lunettes qui neutralisent en partie. Avec ces lunettes, aidées d'une grande loupe, qui leur permettra de tenir les objets plus éloignés, elles .peuvent de temps en temps travailler quelque peu (voy. §18). Smee conseille son amplificateur dans ce cas. Toutefois il faut insister pour qu'on lise peu, et sur le choix de gros caractères, quoique cette dernière, condition soit aussi accompagnée de difficultés particulières. Pour distinguer assez bien à distance dans les plus hauts degrés de myopie, avec acuité moindre de la vision, il n'y a d'autre moyen que de se servir du binocle, ou du verre conique très-portatif de Steinheil (1), pour un œil seulement. Dans de tels cas, un verre concave qui neutralise en totalité agit de telle façon (pie les images distantes paraissent si petites, et les objets si éloignés, que la vision n'est nullement satisfaisante. Des verres qui neutralisent imparfaitement, dans une monture sténopéique qui limite les cercles de diffusion, répondent encore mieux au but qu'on se propose.
d. Age. — L'influence de l'âge est, en majeure partie déjà, comprise dans la diminution de l'amplitude d'accommodation et de l'acuité de la vision. A une période très-avancée de la vie, on doit plutôt se préoccuper du présent que de l'avenir. On peut donc, dans un léger degré de myopie, pour rendre possible la lecture, quand l'acuité de la vision est altérée, avec des verres convexes, porter r' jusqu'à 6 ou 5 pouces et même plus près; seulement il faudrait prescrire, dans ce cas, des lunettes d'une forme telle que
(1) Un simple cône solide de verre, d'un pouce de largeur à peu près, dont la base est convexe, la surface opposée concave à rayon plus court que la surface convexe. Son action est analogue à celle de la lunette de Galilée; les rayons parallèles sont réfractés à la surface convexe ; rendus convergents dans le verre, ils prennent, par réfraction à la surface concave, une direction divergente qui leur permet de se réunir sur la rétine d'un œil myope proportionnellement à la surface du verre. L'agrandissement augmente pour les cônes destinés aux sujets fortement myopes. On peut se procurer ces cônes chez Steinheil à Munich. (D.)
le malade pût aisément voir par-dessus. Les personnes âgées savent rarement tirer grand profit des verres à double foyer.
e. Nature du travail et distance à laquelle on doit y vaquer. — Celui qui neutralise sa myopie dès l'enfance peut aussi à un âge plus avancé travailler à une distance quelconque, si sa vue est bonne d'ailleurs. Par contre, celui qui n'a pas pris ou n'a pas voulu porter des lunettes, conserve l'amplitude relative de l'accommodation particulière aux myopes, et lorsque, dans une circonstance donnée, il est obligé de regarder à une distance plus grande, il ne peut pas se servir de verres complètement neutralisants : il s'agit alors de porter r, au moyen de verres, exactement à la distance à laquelle on doit voir distinctement. Les dames surtout s'aperçoivent de cette nécessité, lorsque, pour lire la musique, r doit être porté à 18 ou 1h pouces; elles peuvent, en outre, se servir pour la vision à distance de lorgnons neutralisants. En général il est aussi à désirer, afin d'éviter une position inclinée et une trop forte convergence, de porter en écrivant r à \k ou 15 pouces, souvent même à 18 (cela est moins nécessaire pour la lecture). Enfin pour lire dans des conférences, principalement en chaire, r doit être porté exactement à la distance voulue. Une attention toute particulière est nécessaire, même lorsque des lunettes ont été portées constamment, chez les personnes âgées qui ont perdu de leur puissance accommodatrice et dont l'acuité visuelle n'est pas parfaite, — en général, chez ceux dont la myopie ne peut pas être complètement neutralisée. Tout particulièrement, quand il y a une diminution de l'acuité visuelle, nous éprouvons des difficultés que bien souvent nous tâchons en vain de surmonter, soit en diminuant, autant que possible, les distances, soit en donnant des verres relativement faibles. Les personnes ainsi affectées sont difficiles à satisfaire; elles lisent les plus petits caractères à 3 ou U pouces de distance et sont surprises de ne pouvoir distinguer, même avec des lunettes, de l'écriture bien plus grosse à 18 pouces. Elles ne tiennent pas compte de ce que la distance est quatre ou six fois plus grande et que les images sont encore diminuées par les verres concaves. Il n'y a donc rien autre chose à faire que d'écrire en gros caractères.
Nous avons traité, dans un paragraphe séparé, de la vision des myopes; nous avons étudié l'influence directe des verres sur la vision et sur l'appréciation de ce qu'on a vu (voy. § 12); nous reviendrons d'autant moins sur ce sujet, que beaucoup de points qui y ont rapport ont été de nouveau traités à propos des indications et contre-indications des verres concaves. Quant à l'influence indirecte de ces verres (par suite d'un usage prolongé), nous savons déjà le déplacement de l'étendue de l'amplitude relative d'accommodation et le rapprochement du punctum pr&ximum binoculaire. Nous pouvons encore ajouter que le défaut initial d'exactitude dans l'estimation de l'étendue, de la dislance et de la forme, se perd assez vite. Il est à remarquer que les
myopes, quand ils se servent de lunettes, commencent, sans s'en douter, à écrire plus gros, et qu'après quelque temps ils reviennent involontairement à leur écriture fine, s'ils ne résistent énergiqueme'nt à cette tendance. Un autre effet de l'usage des lunettes, c'est de restreindre les mouvements des yeux, par suite de l'habitude de regarder à peu près constamment dans l'axe des verres. Si l'on met les lunettes de côté, cette restriction des mouvements continue et ceux de la tête y suppléent; cela donne aux myopes habitués à porter des lunettes une physionomie spéciale.
III. Nous avons déjà vu que, dans les degrés élevés de myopie, les muscles droits internes sont souvent insuffisants, et que cette insuffisance peut aboutir, par différents degrés, à un strabisme relatif et même à un strabisme divergent absolu. L'insuffisance se traduit, tout d'abord, par de l'asthénopie musculaire dans la vision binoculaire des objets rapprochés. Nous trouvons quelquefois, du moins temporairement, un remède à cet état de choses dans l'usage de verres concaves qui amènent r2 à 12 ou \k pouces, et nous pouvons les essayer s'il n'y a pas des contre-indications. Nous pouvons ainsi restreindre la dislance qui sépare les verres, et par ce moyen, donner un peu de repos aux droits internes. Dans d'autres circonstances, l'usage de lunettes peut en effet donner naissance à de l'aslhénopie musculaire. Nous avons vu qu'un strabisme divergent relatif est très-fréquent dans les degrés élevés de myopie : la convergence est, en effet, insuffisante pour la faible distance à laquelle la vision est distincte, et, pour cette raison, on se sert d'un œil seulement, tandis que l'autre se dévie en dehors. Or, si l'on porte dans ces cas, au moyen de verres concaves, r à une plus grande distance, il y a parfois un retour de la tendanceà la vision binoculaire, et les droits internes sont forcés de se contracter avec une telle énergie, que l'asthénopie musculaire s'ensuit nécessairement. Et celle-ci est non-seulement pénible et fatigante, mais elle est réellement nuisible parce qu'elle favorise le développement ultérieur de la myopie. Si un œil se dévie en dehors d'une manière apparente, dès qu'on le couvre, et se porte de nouveau en dedans après qu'on a enlevé la main qui le couvrait, pour reprendre sa direction primitive, on peut s'attendre à de l'asthénopie musculaire. Il est souvent difficile de préciser la conduite qu'on doit tenir en pareil cas. Les règles applicables à l'insuffisance des droits internes chez les non-myopes ne le sont nullement àl'asthénopicmusculairedesmyopes. D'abord, l'état mentionné est sans danger chez les premiers, pour lesquels il est même permis de tenter par un usage méthodique des prismes, afin d'exciter l'énergie des muscles internes. Dans la myopie au contraire, il ne faut pas songer à la guérison de cette insuffisance. Cette dernière, dès qu'elle s'est manifestée, s'accroît de jour en jour, et avec d'autant plus de rapidité que, comme c'est habituellement le cas, la myopie est progressive. On ne peut souvent obtenir d'autre résultat que l'exclusion d'un œil, avec strabisme divergent. Dans lescas les moins favorables, la mobilité est
si restreinte, qu'il y a insuffisance interne et externe. Ces deux conditions ont été assez distinctement définies dans le paragraphe précédent. Voyant le danger qui accompagne une action trop forte des droits internes, et ayant en perspective l'impossibilité d'arrêter le progrès de l'insuffisance, je me suis souvent demandé si nous ne devions pas céder à cette tendance à la déviation en dehors, qui fait cesser l'asthénopie musculaire, par l'intervention d'un strabisme divergent relatif. De Graefe (1) croit qu'il ne faudrait faire ce sacrifice que dans les cas de myopie excessive, afin d'éviter l'asthénopie. Nous pouvons prendre un terme moyen. Permettons la lecture sans verres, c'est-à-dire avec l'exclusion d'un œil, mais pour l'écriture ou d'autres ouvrages, qui doivent être faits à une plus grande distance, donnons, pour éviter une position inclinée, des verres prismatiques concaves. La concavité de ces derniers doit être telle que le punctum remotum soit porté à 12 ou 16 pouces, et l'angle des prismes doit être assez grand pour qu'en regardant à 12 pouces ou 16 pouces, l'exclusion d'un œil ne soit plus accompagnée de la moindre déviation en dehors. De Graefe est très-partisan de cette combinaison, qui en réalité, si elle est appliquée avec beaucoup de soin pour chaque cas particulier, peut rendre la vision binoculaire possible sans asthénopie. Si nous obtenons un bon résultat, nous pouvons même permettre l'usage des mêmes verres pour la lecture. Si, au contraire, les difficultés ne sont pas tout à fait surmontées, leur usage doit être borné à l'écriture, et même ici il faut de la modération : quand, après des tentatives répétées, le malade continue à se plaindre, il ne faut pas hésiter à sacrifier l'usage d'un œil.
« Le véritable remède, dit de Graefe, est la ténotomie du droit externe. » Elle peut même parfois, là où la myopie est la cause du mal, rendre d'excellents services. En pareil cas, cependant, on la pratique d'une manière relativement moins fréquente, tant qu'il y a simple insuffisance des muscles droits sans strabisme divergent. La mobilité restreinte des yeux, dont nous avons déjà indiqué l'origine dans les hauts degrés de myopie, en est la cause. En général, on ne peut, en effet, pratiquer la ténotomie que dans les cas où, après l'opération, on n'a pas à s'attendre à un strabisme convergent pour la vue à dislance, lors même qu'on regarderait un peu vers le côté opéré. A ce point de vue, de Graefe a établi les indications avec beaucoup d'exactitude. La condition sine quà non, pour la ténotomie, est que sous l'impulsion de la vision simple un certain degré de divergence des lignes visuelles puisse s'effectuer. Ceci doit être essayé au moyen des prismes (après avoir neutralisé la myopie avec des verres concaves placés à une distance convenable l'un de l'autre) : il faut voir avec quel prisme, la base étant placée eu dedans, on obtient encore la vision simple à disiance. Le plus lort
(1) Archiv far Ophthalmologie, R. VIII, p. 314.
prisme qu'on puisse encore surmonter donne la mesure de la divergence possible. Il est maintenant permis de pratiquer la ténotomie de telle façon que cette divergence possible soit tout à fait abolie. On peut même avoir au début, on regardant droit devant soi, une convergence de 1 ou 1/2 millimètre, vu qu'après la cicatrisation cette convergence disparaît. Jl n'y a pas la moindre hésitation à faire la ténotomie, quand la divergence des lignes visuelles existe déjà, pour la vision à distance, sans l'emploi des verres prismatiques, quoique, là encore, nous devions chercher à déterminer l'effet qu'on veut produire par le prisme maximum surmonté. Il ne faut pas croire qu'en faisant disparaître celte divergence nous ayons toujours rendu facile la vision binoculaire pour les objets rapprochés. Quand la déviation de l'œil derrière la main, à cette distance où la vision binoculaire est désirable, est beaucoup plus forte que la divergence maximum qu'il nous est permis de corriger par la ténotomie, il nous restera, après la correction, pour celte distance, une insuffisance qui, si elle est surmontée complètement avec la vision binoculaire, donnera lieu à de l'asthénopie. Nous devons donc par conséquent, dans ces cas, avoir présenta l'esprit qu'il faut, après la ténotomie, compléter la correction par des verres concaves prismatiques. Conséqucmment, lorsque, dans la vision à distance, on ne peut vaincre que l'action de prismes relativement très-faibles, l'opération produira, à coup sûr, un résultat presque nul, et lorsque toute divergence est impossible, la ténotomie est absolument contre -indiquée. De Graefe a posé certaines règles pour calculer l'effet de la tétonomie sur le degré de dévialion. Il faut cependant expérimenter par soi-même; j'ai trouvé, pour ma part, qu'en général l'effet de la ténotomie était moins marquant dans les yeux fortement myopes.
IV. Traitement. — Il n'y a pas, à proprement parler, de traitement de la myopie. Cette dernière consiste dans une anomalie de conformation qui n'est pas susceptible d'être améliorée, et tout au plus les moyens hygiéniques peuvent-ils l'arrêter dans son développement ultérieur. Pourtant elle se trouve assez souvent compliquée de symptômes d'irritation et d'inflammations et d'autres processus pathologiques de diverse nature, auxquels elle donne, en partie, naissance et qui, en partie, favorisent son développement. Il est du devoir du médecin d'intervenir de son mieux dans ces complications. Il n'entre pas dans le plan de cet ouvrage de discuter avec détail des questions de thérapeutique. En traitant des anomalies de la réfraction, nous devons indiquer les moyens dioptriques propres à y remédier, mais nous ne pouvons traiter in extenso des complications qui n'en font pas essentiellement partie et qui n'en sont pas caractéristiques. Nous pouvons encore moins nous appesantir sur leur traitement. On doit donc s'attendre à ne rouver ici que de courtes indications thérapeutiques, avec quelques données sur le pronostic.
Au premier rang se placent les symptômes d'irritation, à l'âge de la puberté; ils sont caractérisés par l'hypérémie capillaire de la papille (et de la rétine), ainsi que par un sentiment de gêne et de fatigue dans les yeux, surtout pendant le travail du soir. Il faut, dans ces circonstances, insister avec un soin tout particulier sur les mesures hygiéniques, qui suffisent généralement. 11 est très-important d'éviter le froid aux pieds; une douche sur les paupières closes est souvent agréable. Si les symptômes persistent, tout en évitant un régime stimulant, on peut ajouter quelques dérivatifs vers le canal intestinal, et recommander, en outre, une embrocation stimulante sur les régions temporale et frontale. Cette embrocation doit être faite avec des agents non volatils, s'il y a, en môme temps, une irritation externe des yeux. En outre, surtout si la myopie paraît faire des progrès rapides, on doit éviter toute espèce de tension. Le travail, si tant est qu'on le permette, doit, dans les légers degrés de myopie, être exécuté sans lunettes, et, dans les degrés plus élevés, être exactement amené à 12 pouces. Dès qu'il survient de la douleur ou de la fatigue, le travail doit dans chaque cas être interrompu, et si les lunettes paraissent occasionner rapidement de la fatigue, il ne faut pas insister sur leur usage, mais avoir soin seulement que le malade, quelque travail qu'il fasse, se tienne dans une posture convenable. Si l'on a lieu de croire que les symptômes d'irritation aient excité un spasme de l'appareil accommodateur, comme cela arrive souvent dans ia jeunesse, pour de forts degrés de myopie, il faut employer le sulfate d'atropine, aussi bien pour vérifier l'exactitude de cette supposition que pour éloigner le spasme et empêcher son retour à chaque effort nécessité par la vision. On peut même continuer cette instillation pendant quelques jours, ce qui force le myope à regarder à la plus grande distance de sa vision distincte. On évite ainsi une convergence inutile, et il n'y a rien à redouter de ce mode de traitement, pourvu que le malade évite une lumière trop vive ou qu'il la tempère avec des verres grisâtres. En cas de récidive des symptômes d'irritation, avec spasme de l'accommodation, l'application des sangsues Heurteloup à la tempe, suivie d'un séjour de vingt-quatre heures dans l'obscurité avec transition graduelle à la lumière, a donné d'excellents résultats. Dans quelques cas, en dépit de tous nos efforts, ces symptômes d'irritation se reproduisent constamment. Alors, principalement si la myopie est rapidement progressive, l'état du malade est assez sérieux pour qu'il soit nécessaire de l'engager à ne pas choisir une profession qui nécessite un travail continu de près. Par-dessus tout, ces myopes ne doivent pas se faire hommes de bureau. Mais ces cas sont rares. Sauf quelques exceptions, les embarras disparaissent avant la vingtième année.
A une époque plus avancée de la vie, l'acuité de la vision, dans les hauts degrés de myopie, diminue quelquefois en peu de mois, de façon à causer beaucoup d'inquiétude. Alors l'hypérémie des bords de l'a-
trophie, ainsi que les signes concomitants habituels d'irritation, nous conduisent souvent à soupçonner l'existence d'une myopie progressive Si, dans ces cas, l'ophtlialmoscope ne révèle aucun changement organique dans la région de la tache jaune, nous obtenons presque toujours en quelques semaines, une amélioration considérable dans l'acuité de la vision par la saignée, d'après la méthode Heurteloup, pratiquée toutes les semaines, en tenant le sujet dans un jour modéré et en évitant toute application des yeux. L'usage des douches et des embrocations stimulantes, ou une dérivation sur le canal intestinal, et des pédiluves irritants peuvent au besoin être ajoutés à ce traitement. Il n'y a pas lieu de désespérer, même dans les cas où il existe des changements morbides appréciables dans la région de la tache jaune, tant qu'il n'y a pas un scotôme circonscrit qui empêche la vision directe.
Chez les personnes âgées de soixante ans et plus, avec M = — et même
de -, j ai vu, en suivant ces prescriptions, l'acuité de la vision monter de —
ou — à - ou -, et devenir ainsi tout à fait suffisante pour la lecture et 20 U Z
l'écriture. Il en est tout autrement quand un scotôme circonscrit, perceptible dans la tache jaune, au moyen de l'ophtlialmoscope, est vu aussi par le sujet. Cela indique un trouble profond dans le siège de la vision directe. Une cécité complète n'est pas particulièrement à craindre, mais on ne peut pas s'attendre à une amélioration de cette vision directe ; et si les deux yeux sont également atteints, il faut que le malade se résigne à ne pouvoir ni lire, ni écrire, ni s'occuper d'ouvrages minutieux. Les mêmes instructions conviennent dans les cas de choroïdite disséminée accessoire. Ici, il faut s'attendre à des améliorations et à des rechutes répétées. Après quelques années, le résultat devient en général si défavorable, qu'il est impossible de vaquer encore aux occupations ordinaires.
On trouve, en même temps, dans le corps vitré, des flocons sur l'origine desquels j'ai déjà parlé plus haut. D'ordinaire, on a l'habitude de prescrire, dans ces cas, de petites doses d'iode ou de mercure pendant un temps assez long. Je l'ai fait aussi bien des fois, mais je n'ose pas affirmer que j'en aie obtenu des résultats favorables. Nombre de malades se préoccupent de ces mouches beaucoup plus que cela n'en vaut la peine. S'il n'y a pas de lésion morbide déterminée qui menace la tache jaune, le pronostic est relativement favorable. Nous pouvons conseiller au malade de prêter à ces mouches le moins d'attention possible, et nous leur venons en aide en prescrivant des verres presque neutralisants construits de façon à modérer en même temps la lumière, afin que les ombres des flocons du corps vitré paraissent moins bien définies (1).
(1) Un trouble plus notable résulte de la présence d'opacités membraneuses du
On se plaint bien plus vivement de la photopsie persistante, mais heureusement cela arrive plus rarement. Elle se trouve surtout là où il y a une atrophie diffuse, et elle indique alors un état d'irritation du nerf optique. Outre le traitement ci-dessus, j'ai essayé différentes espèces de remèdes contre la photopsie et, parmi eux, des narcotiques, mais, autant que je me le rappelle sans résultat. Les plaintes furent pitoyables en quelque cas, surtout chez des femmes nerveuses, et j'ai été souvent surpris qu'avec de tels signes d'irritation continuelle, l'acuité de la vision eût à peine diminué même dans le cours de quelques années.
Contre les complications les plus tristes de la myopie, l'épanchement de sang et le décollement de la rétine, le traitement est presque inefficace. Quand il y a des épanchements de sang dans le corps vitré, on peut s'attendre à les voir disparaître par la résorption, laissant derrière eux quelques flocons opaques et des membranes. La métamorphose par laquelle l'absorption a lieu est un procès spontané que la thérapeutique ne peut activer. Le médecin doit, par conséquent, se borner à de simples règles hygiéniques et à un traitement dérivatif et général approprié à chaque cas particulier. La pression au moyen d'un bandage appliqué par intervalles favorisera probablement l'absorption ; mais après avoir ôté le bandage, la pression intraoculaire est diminuée et les vaisseaux, comme le fait voir l'oplithalmoscope, se montrent distendus ; le danger d'un nouvel épanchement doit se trouver ainsi nécessairement augmenté : Après des rechutes répétées, le corps vitré reste opaque, et le fond de l'œil est parfois tout à fait invisible.
Quelquefois, après des épanchements de sang répétés dans le corps vitré, il survient un décollement local de la rétine causé assurément, dans quelques cas, par la présence du sang entre la rétine et la choroïde. On peut aussi espérer une résorption partielle ; mais la partie de la rétine qui s'est détachée ne recouvre jamais ses fonctions. Le pronostic du décollement de la rétine par un liquide séreux, tel qu'il se présente souvent dans les hauts degrés de myopie, est un peu moins défavorable. L'irritation de la choroïde et la diminution de son adhérence à la rétine, qui résultent du déplacement de cette dernière sur la partie atrophiée et démesurément distendue de la choroïde doivent évidemment favoriser cet épanchement séreux. Dans des cas très-rares, l'absorption peut avoir lieu, et quelques médecins lâchent de l'activer au moyen de remèdes de toutes sortes, très-problématiques dans leur action (mercure, iode, dérivatifs, sudorifiques). Mais, en général, l'amélioration de la vue dépend de ce que le liquide s'affaisse au-dessous du siège de la vision directe, ou
corps vitré : les expériences les plus récentes de de Graefe discutent la question de savoir s'il faut, en pareil cas, s'attendre à quelque résultat favorable par l'intervention chirurgicale. (D.)
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d'une diminution de la condition morbide des parties de la réline qui bordent le décollement.
La rupture de la rétine est avantageuse, en ce sens qu'elle prévient le danger d'un décollement plus grand (1). Ce fait surtout a suggéré l'idée de diviser la partie décollée par une incision. Sichel avait déjà, antérieurement conseillé d'évacuer le liquide en ponctionnant la sclérotique au siège du décollement. (Jette opération n'est accompagnée d'aucune difficulté, mais elle ne paraît pas offrir de grands avantages. L'incision de la partie décollée fut faite surtout par Adolphe Weber et par de Graefe (2) avec une aiguille à deux tranchants, portée de l'intérieur à travers le corps vitré. De celle façon, une communication fut établie entre le liquide épanché derrière la réline, et le corps vitré avec lequel il se mêlait, et la différence de pression, qui joue un certain rôle dans l'origine et le développement ultérieur de cette affection, fut ainsi écartée. L'opération n'eut pas de suites fâcheuses. Dans quelques cas, au moins au début, on a observé de l'amélioration, mais l'expérience n'a pas encore décidé si et dans quels cas on peut s'attendre à un résultat favorable et permanent. Jusqu'ici on s'est servi presque exclusivement de celle méthode dans des cas anciens et presque sans espoir. L'expérience a démontré (pie l'extension d'un décollement commençant, et par conséquent l'abolition progressive de la vue, sont très-imminentes dans le staphylôme postérieur. Ceci justifie le praticien d'attaquer précisément ces cas avec plus de hardiessedès le début. — Dans les cas de décollement récent de la rétine, en outre des mesures hygiéniques ordinaires, il faut proscrire sévèrement toulc espèce de secousse et d'ébranlement du corps (voiture ou chemin de fer), aussi bien que tout exercice violent et tout travail pénible.
Pour faire ressortir ce que je viens de dire, je vais essayer d'esquisser en peu de mots les types de myopie que l'on rencontre le plus fréquemment.
Un faible degré de myopie peut échapper même « Vobservation du sujet.
I. — M. S... m'amène son fils, âge de quinze ans, qui, à cause de sa vue basse, aété refusé à l'école militaire. « Ce garçon n'a pas la vue basse : il lit les caractères les plus petits au delà de la portée île sa main. » A la distance de 20 pieds, il ne reconnaît
que le n° 60, avec. — — il lit le u" 20 ; avec — _ il ne le distingue pas mieux,
avec — — et surtout avec — — il le lit sensiblement moins bien. Par conséquent 24 26 ' '
il a M — — , et le refus qu'il a subi est motive. A l'ophlhalmoscope, on dislingue
(1) M. Liebreich en donne une bonne reproduction dans sou Atlas d'ophthalmos* opie, t. VII, fîg. 1 .
2) Comp. Archiv fur Ophthalmologie, t. IX, p. 85.
Wecker. — 2e édit. il. — 51
à peine une trace d'atrophie ; mais la papille est rouge. Ce garçon a, dans ces derniers temps, travaillé très-assidùment, le soir, pour préparer ses examens, et cela avec un éclairage modéré. En cela il n'éprouvait aucun inconvénient. Cependant il a remarqué, dans ces dernières années, qu'il ne pouvait reconnaître les personnes d'aussi loin qu'auparavant. Mais il n'attribuait pas cette particularité à une vue basse, attendu qu'il pouvait voir distinctement les objets les plus fins à la distance de 2 pieds. — Je pense que la myopie augmentera encore un peu : pour l'empêcher d'augmenter notablement, faites travailler votre fils à un bon éclairage (principalement au jour), qu'il tienne la tète droite, à 14" ou 16" d'un pupitre incliné, et que, toutes les demi-heures, il interrompe son travail pendant quelques minutes. J'ajoute : — « Courage, mon jeune ami : vous pouvez devenir tout ce que vous voudrez, excepté soldat (1). Vers l'âge de
dix-huit ans (avec M environ = — ) vous porterez des lunettes, vous travaillerez, et
vous les quitterez, pour le travail, à peu près à l'âge où d'autres personnes commencent
à en porter. »
Dans les degrés plus élevés de myopie, les personnes jeunes doivent tout de suite s'habituer à porter des lunettes.
II. — H... arrive, à l'âge de dix-huit ans, à l'université. Il a la vue basse et voudrait,
très-volontiers, si cela était permis, porter des lunettes pour mieux voir de loin. En
l'examinant, je trouve M = — , S= — , un croissant étroit près du nerf optique, 11 20
une bonne amplitude d'accommodation, et, d'ailleurs, des yeux sains sous les autres
rapports. Avec , il voit distinctement à à" de distance, et lit sous mes yeux,
pendant un quart d'heure, sans trouble aucun. Pourtant, afin d'éviter sûrement l'aslhé-
nopie s'il lisait plus longtemps, on ne lui donne actuellement que — —, lunettes dont
il esf parfaitement content et qu'il échange, un an plus tard, contre — — . Trois ans
après,^il pensait ne plus voir, avec ces verres, aussi distinctement à distance. Je trouve
alors M = — , et ie n hésite pas a lui donner . Dans aucune circonstance, en
portant ces lunettes, il n'éprouve aucun inconvénient, et je me hasarde à pronostiquer
que sa myopie ne fera plus de grands progrès.
Avec une diminution de l'amplitude de l'accommodation, on ne doit plus neutra
User la myopie.
III. — Le docteur L.., âgé de trente-sept ans, avec M = —, avec des yeux d'ailleurs
(1) En Angleterre et en Allemagne, M n'empêche pas d'être soldat ; en Hollande,
ies personnes atteintes de M jusqu'à — sont admises; elles sont refusées comme éièv< s
de l'école militaire lorsque M atteint à peine — » 1 ' 30
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sains, a, pendant ces douze dernières années, porté, de temps à autre, des lunettes
qui corrigeaient environ -à- de sa myopie; mais toujours il a lu et écrit sans
V6I !.. Le degré de sa myopie a, pendant ce temps, augmenté ; mais, à coup sûr, pas beaucoup. Il n'y a pas longtemps, il a consulté un opticien qui lui a dit de porter
-, tout en lui conseillant île continuer à travailler sans lunettes. Le docteur L...
trouva immédiatement que ces verres lui étaient désagréables ; en se promenant et eu regardant à distance, tout allait bien; mais, ù 2 pieds, il ne pouvait voir distinctement sans faire un effort, ce qui, en société, l'incommodait beaucoup lorsqu'il voulait regarder ses interlocuteurs, et dans maintes autres circonstances. Il me demanda ce qu'il fallait faire. Je lui répondis : — Si vous aviez commencé, dès l'âge de vingt-cinq ans, à porter des verres neutralisants, ou si vous aviez au moins fait usage de vos verres plus faibles, aussi pour le travail, vous n'éprouveriez aujourd'hui aucun ambarras avec des verres neutralisants, lorsque vous convergez pour une distance de 2 pieds, et même en accommodant vos yeux pour une distance de 1 pied. Vous êtes
maintenant contraint de porter des lunettes plus faibles ; par exemple — — , avec
lesquelles vous verrez encore très-distinctement à 3 pieds, et assez bien encore à une grande distance. Vous êtes élancé, et, par conséquent, porté à vous courber en avant; il est donc désirable que vous vous accoutumiez à porter des lunettes en travaillant;
mais elles ne doivent pas être, pour le moment, plus iortes que ; peu à peu,
leur force pourra être graduellement augmentée, et, peut-être, arriverez-vous, dans
quelques années, a vous accoutumer a — — , sans que leur emploi vous donne de l'a-
sthénopie. Dans ce cas alors vous pourrez facilement, sans aucun inconvénient, porter les
mêmes verres en toutes circonstances, pendant une douzaine d'années.
Lorsqu'il survient des symptômes d'irritation, les yeux myopes ont besoin de repos.
IV. — Mademoiselle de D..., âgée de dix-huit ans, très-adonnée à la lecture ainsi qu'au travail, s'est, à cet égard, complètement abandonnée à ses penchants, alors môme que ses yeux étaient devenus faibles et assez sensibles à la lumière. Maintenant, surtout lorsqu'elle s'applique, le soir, elle éprouve bientôt des douleurs dans les yeux,
et c est pour cela qu elle vient me consulter. Je constate M= _ , S = , une hypéré-
mie capillaire du nerf optique et un croissant étroit, à double contour, demi-atropliié, à bords très-rouges. A l'extérieur, je remarque quelque injection des vaisseaux souseonjonclivaux. La mobilité latérale des yeux et leur convergence sont étendues et
libres. Sa mère porte M = -. La jeune dame se rappelle avoir eu, autrefois, une
vue bien plus nette pour les objets à distance : sous ce rapport elle a perdu, principalement pendant ces deux dernières années. — Pour le moment, elle ne doit ni lire ni travailler ; elle doit éviter une lumière intense : on lui prescrit de porter des lunettes à
vjrres ronds cl bleus, de se donner, trois fois par jour, pendant cinq minutes, une douche sur les paupières fermées: elle doit en outre être assise, droile, avoir soin de se tenir les pieds chauds, se coucher de bonne heure et s'abstenir de toute excitation. Un mois après, les symptômes d'irritation paraissent avoir cédé. De son propre gré, elle quitte ses lunettes et recommence à travailler; il en résulte que les douleurs reviennent au bout de quelques jours. Après une nouvelle période de repos, on lui permet, à la condition d'observer strictement les conseils donnés, et de porter des verres
(avec lesquels elle voit distinctement à 18"), de toucher du piano pendant deux
heures par jour, les notes de son piano étant placées exactement à 18". Mais en outre, on lui recommande, de se reposer quelques minutes tous les quarts d'heure. Un mois plus tard, cette personne peut graduellement recommencer à lire un peu. On continue de défendre tout à fait les travaux minutieux, de faire observer une très-grande réserve pour l'écriture; d'autant plus qu'avec tout cela la malade refuse déporter des lunettes, ce qui l'oblige à converger toujours fortement et à s'incliner beaucoup en avant. On lui recommande soigneusement de tenir toujours l'objet qu'elle regarde à la plus grande distance de la vision distincte. — Une année plus tard, cette personne se présente à notre
observation. La myopie s est accrue jusqu a _ ; parfois, quelque sensibilité des yeux a
engagé la malade à observer Un peu plus strictement les conseils donnés, ce qui a prévenu des symptômes plus alarmants. La seule chose qu'on lui accorde, c'est délire avec modération sur un livre tenu à la main, et de jouer du piano, en se servant, pour
cela, de lunettes. On lui donne, pourvoir à distance, des verres Grâce à beaucoup de précautions, les incommodités qu'elle éprouve diminueront graduellement ;
mais il faut s'attendre a ce que, a l'âge de cinquante ans, la myopie ait atteint -, et à
ce que, à un âge plus avancé encore, l'acuité de la vue ayant plus baissé que dans les
conditions ordinaires, ses yeux seront encore sujets à d'autres accidents.
Un spasme de l'accommodation peut s'ajouter aux symptômes d'irritation.
V. — T. W..., âgé de dix-sept ans, a la vue basse depuis son enfance et s'est trouvé, pour quelque temps, incapable de faire un travail suivi, à cause d'une douleur rapidement croissante des yeux qui, à part cela, sont toujours très-sensibles. Je trouve une
myopie de — , un peu plus forte encore dans l'œil gauche. En outre, il existe une
hypérémie capillaire de la papille, en dehors de laquelle est un croissant complètement atrophié, blanc, nettement limité et d'une largeur de 8 millimètres, dans sa direction transversale (son axe); les vaisseaux rétiniens sont tendus ; il n'y a pas trace de choroïdite ; la pupille est étroite; la convergence des lignes visuelles à 2" 1/2 est facile (il lit, par conséquent, aussi binoculairemcnt) ; il existe à peine quelque injection sousconjonctivale ; les yeux ne sont pas proéminents ; les paupières sont saines ; mais Je sujet a de la tendance à les rapprocher, non-seulement afin de mieux voir, mais encore
à cause de quelque intolérance pour la lumière ■ 11 me montra des lunettes qu'il avait
portées autrefois et dont il s'était servi aussi pour travailler ; mais, sur d'autres conseils, il les avait quittées, sans pour cela se trouver mieux. L'acuité visuelle ne
s'élève qu'à — . Cette dernière circonstance, principalement, m'engage à lui prescrire-
une. déplétion sanguine avec ta ventouse de Hcurteloup appliquée aux deux tempes, et de le laisser après, pendant vingt-quatre heures, dans l'obscurité. Après une transition graduée, au jour, on détermine de nouveau avec le plus grand soin et au moyen de
verres, le degré de sa myopie, et on la trouve égale à — ; en même temps, l'acuité
de la vue s'est accrue jusqu'à — . Une instillation d'atropine amène alors la myopie
à — . On tient encore le malade, pendant quelques jours, dans une pièce à demi 3,7
éclairée, et, plus tard, on a de nouveau recours à une déplétion sanguine double,
en même temps qu'on recommande rigoureusement l'observation des règles d'hygiène
déjà mentionnées à diverses reprises. De la sorte, au bout d'un mois, l'acuité de la vue
a atteint — . et la myopie reste fixée à — . On prescrit alors des lunettes 20' 3,6
, pour les porter habituellement et même pour lire et écrire, à l'occasion, pendant
un quart d'heure, ce qu'on peut et doit faire à une distance d'environ 10". De temps
en temps, de faibles attaques de douleurs reviennent encore; mais elles se dissipent à
la suite d'un repos absolu. Les lunettes sont, peu à peu, portées jusqu'à — — • Ces
verres, tenus tout près des yeux, mettent le punctum remotum à 14", ce qui est tout
à fait suffisant. — La forte convergence et la mauvaise attitude (qui n'avaient pas été
complètement corrigées par les lunettes — - antérieurement portées), ainsi qu'une
conformation myopique originelle très-élevée, avaient déterminé une congestion du nerf optique, avec diminution de l'acuité de la vue, spasme de l'accommodation et d'autres symptômes. Ces phénomènes cédèrent à un traitement assez énergique en évitant toute forte convergence, etc. ; grâce à l'emploi de verres convenables, ils ne revinrent plus avec la même violence. Cependant il faut s'attendre que la myopie continuera à être constamment progressive et, qu'à un âge plus avancé, l'acuité de la vue s'en ressentira. Ces yeux doivent, par conséquent, être toujours surveillés, et il importe au malade de choisir une position sociale qui ne réclame pas beaucoup d'application.
Pendant la jeunesse même, un très-haut degré de myopie peut occasionner de Fincommodité.
VI. — Mademoiselle S..., petite et déformée, âgée de vingt-sept ans, a des yeux
proéminents dont tous les axes sont notablement agrandis (forme buphthalmique).
Elle a des cornées en apparence petites, une sclérotique quelque peu bleuâtre, une
fente palpébrale large, une myopie de —, et, après neutralisation de la myopie, une
acuité de la vue à distance de seulement. Dès l'âfire de douze ans, sa vue basse
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lui causait des embarras, et elle alla constamment en augmentant jusqu'à ce que cette personne ne réussît plus à écrire et à lire des caractères relativement gros, tenus tout près des yeux. Elle ne le fait, bien entendu, qu'avec un seul œil, sans convergence. Elle accuse, en outre, des mouches volantes qui voltigent devant ses yeux et des phosphènes sous forme d'éclairs, principalement dans l'obscurité. L'ophthalmoscope montre une papille en apparence étroite, d'une couleur blanche, entourée d'une atrophié, semielliptique et irrégulièrement délimitée, des vaisseaux rétiniens tendus, un fonddel'œil d'un rouge clair, çà et là quelques taches jaunes et grises, avec des vaisseaux choroïdiens séparés. L'emploi de la ventouse Heurteloup et une hygiène rigoureuse des yeux n'amènent guère d'amélioration. La malade désire ne pas porter de lunettes: celles-ci, eu égard à la réduction de grandeur des images, n'ajoutent que fort peu à la netteté des objets. La malade trouve également fatigant de persister à lire de gros caractères avec ses lunettes : elle consent donc finalement à se borner à des ouvrages manuels, qu'elle réussit à faire par tâtonnements. Elle lit quelques mots avec un œil et sans
lunettes. Pour voir à distance, ce qu'elle préfère c'est un verre sténopéique — -— . J'es-
sayerai actuellement un cône de Steinheil que je n'avais pas alors. — Dans ces circonstances fâcheuses, on ne doit s'attendre qu'à une aggravation ; les progrès du mal peuvent bien être ralentis par une bonne hygiène des yeux, mais ils ne sauraient être prévenus. Si les symptômes inflammatoires s'aggravaient, on pourrait encore, à l'occasion, trouver de l'avantage dans l'emploi de la ventouse Heurteloup.
L'apparition de fatigue pendant le travail indique une insuffisance des muselés droits internes.
VII. — Mademoiselle de R. .., âgée de dix-huit ans, est, depuis quelques années, fré-? quemment forcée d'interrompre son travail par suite d'une sensation de fatigue et de tension qu'elle éprouve. Elle a essayé, mais en vain, différentes lunettes. Je constata
M = -, S— 1, avec l'atrophie en croissant ordinaire. D'ailleurs, les yeux sont sains,
ainsi que les paupières. Je soupçonne une insuffisance des muscles droits internes. Tandis que la malade lit, avec les deux yeux, à 6" de distance, je place un petit écran devant l'œil gauche, que je vois aussitôt se dévier en dehors. L'écran retiré, l'œil converge de nouveau suffisamment. Après quelques questions, j'apprends qu'au bout d'une demi-heure de lecture, l'œil gauche est toujours attiré en dehors, ce qui détermine une sensation désagréable, et que l'effort nécessaire pour vaincre cette déviation est plus pénible encore. Ainsi, cette malade a, elle-même, remarqué déjà l'insuffisance, sans avoir pu s'en rendre bien compte et sans en avoir parlé. En rapprochant un objet, elle converge jusqu'à 4", après quoi l'œil gauche se dévie rapidement et notablement en dehors. Néanmoins l'excursion des mouvements de latéralité semble normale, les yeux prennent également, en regardant de loin, une direction normale, qu'ils conservent si l'on cache l'un d'eux. Un prisme placé devant un des yeux, l'arête tournée en haut, donne des images doubles d'une flamme éloignée, sans déviation latérale, une des images étant presque directement placée au-dessus de l'autre. Un prisme (Je Ç° dont l'arête est placée en dehors donne des images croisées qui ne disparaissent pas. Il s'ensuit que notre malade peut diverger un peu plus qu'à l'état normal et b, comparative-
ment, beaucoup trop dedifficulté pour converger. Avec îles verres de — — - à — - elle
peut, en regardant à nnedirtance comprise entre 18" et 16", maintenir la convergence
beaucoup plus long-temps, mais d'une manière encore insuffisante. L'œil couvert se
dévie toujours encore directement en dehors. En combinant — — avec un prisme de
8°, il semble qu'on supprime la difficulté, et alors l'œil couvert ne se dévie guère de la
direction qu'il a précédemment prise. Outre ces lunettes, on donne à la malade un
lorgnon avec de simples verres — — . Elle est très-satisfaite de ce dernier ; mais la com-
lunaison des verres concave et prismatique la f.itigue. Elle se prêterait volontiers à la ténotomiè, dont il a été question ; mais comme il est probable que, pour le regard direct en avant, et surtout pour le regard latéral gauche, cette opération ne préviendrait pas les images doubles dans la vision des objets éloignés, je ne considère pas
la ténotomiè comme indiquée. Je finis par prescrire des verres — — , dont les axes
soient plus rapprochés l'un de l'autre, et la malade préfère ces lunettes à la combinaison ci-dcssns, toutes les fois qu'elle n'en a que pour une heure de travail. Elle prendra bien soin de ne pas employer ces verres pour la vue de loin ; car, vu la position des verres, elle serait alors contrainte de diverger un peu, ce qu'elle ne pourrait faire sans préjudice pour l'action musculaire de ses droits internes.
L'insuffisance musculaire peut, quelquefois, être entièrement corrigée par la ténotomiè.
VIII. — M.C. ., mécanicien, porte 51= -, et à part le croissant atrophique ordinaire,
les yeux sont sains et la vue bonne. Cependant son travail le fatigue rapidement et il
croit mal faire en continuant à se servir de ses yeux. Lorsqu'il regarde de loin, il ne
présente pas la convergence apparente ordinaire, mais plutôt semble diverger. Cela me
fait aussitôt penser à l'insuffisance des muscles droits internes. En l'examinant, on
remarque que, dans le regard indifférent de loin, il a de la tendance à diverger, ce qui
n'avait pas lieu lorsqu'il regardait fixement avec des verres — - Et pourtant, avec
— -' il pouvait, afin de voir simple, vaincre l'effet d'un prisme de 12° ayant l'arête
tournée en dehors, c'est-à-dire diverger notablement. Si, pendant la lecture à la distance de S", on plaçait un écran devant l'un de ses yeux, celui-ci se tournait manifestement en dehors pour se reporter en dedans, après la suppression de l'écran, et ce mouvement semblait à peine plus étendu que celui qu'on observait précédemment, pour la vue à distance, après avoir retiré le prisme 12°. Par conséquent, l'insuffisance musculaire ne paraissait pas plus prononcée quand il s'agissait d'accomplir une certaine convergence que dans la vue à distance. La ténotomiè était donc indiquée. Elle fut immédiatement pratiquée, d'abord sur l'œil gauche, puis, comme l'effet en était encore insuffisant, sur l'œil droit. L'effet obtenu fut alors excessif, de telle façon que les objets éloignés n'étaient vus simples qu'à la droite de la ligne médiane ; mais tout de suite, la
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convergence à 8" s'effectua avec la plus grande facilité, et, quelques semaines après, les images doubles disparurent, même pour la vue à distance. Le succès fut complet. Il n'était plus question de fatigue, principalement après que le malade, sur notre avis,
se fut mis a porter des verres — — et qu'il eut commencé à s'en servir aussi pour le
travail.
Même chezdes sujets d'un certain âge, /' 'amblyopie myopique peut , en grande partie s'améliorera la suite d'un traitement convenable.
IX. — M.M.. ., banquier, âgé de soixante-trois ans, a passé sa vie à écrire. «Il a », ditil, « eu grand soin de s'abstenir de lunettes et n'en a pas moins peu à peu perdu presque entièrement la vue. » Pendant longtemps il avait encore été capable de lire avec l'œil gauche ; mais depuis quelque temps celui-ci est devenu pire que le droit. Je constate, dans
l'œil gauche M = - avec S = — ■> dans le droit, M = avec S = - Ce der-
5 la 5,5 8
nier présente aussi une telle opacité du cristallin, que, sans cela, l'acuité visuelle serait encore passable. Au contraire, l'œil gauche présente une atrophie diffuse bien prononcée et une zone atrophique qui traverse la région de la tache jaune. J'exprimai mon regret que ces deux altérations ne fussent pas réunies dans le même œil, et, en même temps, l'espoir d'une amélioration de l'œil gauche, dans lequel la vue avait si sensiblement baissé en quelques semaines, sans épanchement de sang, sans décollement de la rétine et sans scotome fixe de la tache jaune. J'ordonnai un Uniment stimulant pour des frictions au-dessus dea yeux, des pédiluves avec des acides minéraux, du rhamnus pour tenir le ventre libre, le repos des yeux, l'abstension de tout éclairage intense, l'usage de verres neutres, t, une fois par semaine, l'application à la tempe gauche dp
la ventouse de Heurteloup. Au bout de trois semaines, l'acuité de la vue remonta à -,
et, en continuant ce traitement, ainsi qu'en appliquant une ventouse tous les quinze jours,
elle s'éleva jusqu'à près de un -' de telle sorte que le malade put, de nouveau, bien
lire des caractères ordinaires. On lui défend d'écrire; il lira sans lunettes, en tenant
son livre à la main, à la distance de 5", l'œil droit étant dévié en dehors. On lui donne,
pourvoir de loin, un lorgnon de , pour s'en servir avec modération. Il a vécu
jusqu'ici sans porter de lunettes, et je ne trouve pas indiqué de lui en donner, dans sa
soixante-troisième année. Sans cela il aurait pu sans inconvénient se servir de — - ;
mais, vu la diminution de l'acuité visuelle, il ne devrait lire que sans lunettes, et heureusement dans ce cas la convergence n'a pas lieu.
Des scotomes localisés sur la tache jaune rendent bien la lecture et récriture impossibles, mais ne sont pas, pour cela, une menace de cécité.
X. — Le consul M..., âgé de quarante-sept ans, se présente avec toutes les allures d'une personne fortement myope : la nuque courbée, les fentes palpébrales serrées, les globes oculaires grands, et dont nous pouvons facilement constater l'exagération des axes. Sa
myopie date de la jeunesse et est d'origine héréditaire. Il a toujours beaucoup lu el
écrit, habituellement avec des verres relativement faibles. Dans l'œil droit, la myopie
atteint actuellement 3^ iî^ S = -- ; dans le gauche, la myopie n'est pas moindre; mais
on ne peut la déterminer exactement à cause d'un scotome delà tache jaune. Celui-ci s'est développé dans l'espace de deux mois, au point que le sujet ne voyait plus l'objel qu'il fixait. Il était dans une disposition d'esprit désespérée et me demanda : u Dois-je donc devenir aveugle?» Je trouvai dans l'oeil gauche, à l'opbthalmoscope, un croissant limité passablement étendit ; çà et là de l'atrophie diffuse, et sur la tache jaune une plaque grise et granulée, en partie couverte, en partie délimitée par des taches pigmentaires plus ou moins grandes, irrégulières et nettement circonscrites. Dans l'œil droit, le croissant était à peu près égal à celui de l'œil gauche, et le pigment de la tache jaune était faiblement granulé et irrégulièrement disséminé sur un fond plus pâle. Je pus alors lui répondre : — Ne craignez pas la cécité ; mais gardez-vous de toute application de vos yeux. Restreignez la lecture et l'écriture au strict nécessaire et ne vous y adonnez, à l'occasion, que pendant quelques minutes consécutives. Je ne puis vous dissimuler que votre œil gauche sera à jamais impropre aux travaux délicats et qu'il en serait de même pour le droit, si vous le fatiguiez. — J'ai l'habitude de ne faire connaître sans réserve au malade le danger de sa position que lorsque, pour l'éviter, il peut prendre des précautions efficaces. Il en est ainsi dans le cas actuel. Cependant, ce conseil ne me réussit pas. « Sa position ne lui permet pas de le suivre. » Il n'y avait aucune raison d'ajouter que, même s'il s'abstenait de tout travail, le développement progressif du scotome de l'œil droit ne pourrait être définitivement arrêté. Peu satisfait de mon avis, le malade consulta un oculiste étranger, qui lui promit et le convainquit qu'il le guérirait, même à l'œil gauche. Il passa toute une année chez lui, plein d'espoir et de confiance. Mais lorsque le second œil refusa son service pour la lecture, sa confiance commença à chanceler. Deux ans après, le malade vint me revoir. Un scotome s'était aussi développé sur l'œil droit, et tel qu'il lui était presque impossible de déchiffrer un mot. Il parut très-contrarié de n'avoir pas suivi mon conseil. Je lui lis les prescriptions d'hygiène ordinaires, et je pus lui déclarer, à sa satisfaction, que cet état n'empirerait pas beaucoup. Je crois vraiment qu'il restera toujours dans cet état et sera capable de se conduire librement et de distinguer de grands objets. On lui donne
des lunettes de —
Le décollement de lu rétine donne, en général, un jwoaostic désolant.
XI. — M. S..., Agé de quarante-trois ans, est, comme l'a été son père, extrêmement myope depuis sa jeunesse. Dans sa trente-deuxième année, il perdit, en grande partie, la vue de l'œil droit, où il se développa une cataracte. L'extraction de cette dernière détermina l'atrophie de l'œil. Tout à coup, la vue s'obscurcit aussi du côté gauche. Le lendemain, le malade vint me voir. Je constatai un décollement de la moitié interne de larétine, s'étendant vers le voisinage de la tache jaune. M. S... peut encore lire de gros caractères, mais plus ou moins bien, suivant les moments. Je pense qu'à une époque antérieure il s'est fait aussi dans l'œil droit un décollement rétinien, suivi d'une cataracte secondaire à laquelle on s'est attaqué, trompé par le re^te de la perception lumi-
rieuse, avec le résultat que nous avons dit. On fit, immédiatement, une déplétion sanguine avec la ventouse de Heurteloup, on prescrivit au malade du repos dans la position horizontale, et l'on établit une dérivation sur le gros intestin et les extrémités inférieures. Deux nouvelles déplétions furent faites ensuite et, grâce à elles, le malade parvint, au bout d'une semaine, à lire d'une manière satisfaisante. Néanmoins, le rétrécissement du champ visuel persistait comme auparavant. Peu à peu, M. S... reprit ses occupations ordinaires. De temps à autre on lui faisait une déplétion sanguine à la tempe; il menait une vie très-régulière, évitait la fatigue, les exercices excessifs, la lecture dans des voitures mal suspendues et voyageait, autant que possible, en bateau. Mais il put continuer à lire son prix-courant et autres papiers d'affaires dont la connaissance lui était indispensable. Il préférait ne pas sortir avec des verres neutres, parce que, avec ces lunettes, il ne pouvait se diriger dans la rue : en effet, on constate, à un éclairage faible, une augmentation de la torpeur et du rétrécissement du champ visuel. Au bout de six mois, le décollement a descendu davantage, suivant les lois delà pesanteur, et, en même temps, le rétrécissement du champ visuel s'est déplacé, sans, pour cela, cesser d'affleurer en dedans la fossette centrale. — Un an après, la lecture est devenue plus difficile et l'usage de la sangsue artificielle ne procure que peu de soulagement. Actuellement, presque deux ans après le début du décollement, il existe des traces manifestes de cataracte : des mouches volantes avaient déjà été constatées quelque temps auparavant dans le corps vitré, sans que cependant on ait vu de rupture à la partie décollée. Il est certain qu'on ne peut prévenir les progrès de la cataracte. Quand elle sera complète, il sera de notre devoir de chercher à l'extraire ; si toutefois le décollement ne semble pas avoir fait beaucoup de progrès. Quoi qu'il en soit, nous sommes contraints de donner un pronostic fâcheux, car nous pouvons à peine espérer prévenir à la longue une cécité absolue.
Un décollement rétinien circonscrit peut rester longtemps statiemnairc.
XII. — M. V. de W..., âgé de vingt-trois ans, a M = — sur les deux yeux, avec un
croissant étroit, nettement délimité et complètement atrophié. Depuis des années, le travail lui était pénible et il n'aimait pas ses lunettes. Il y a quelques mois, son oeil droit empira et beaucoup, au point qu'il avait de la peine à lire avec cet œil. Je trouvai, de ce côté, une papille rouge et une procidence de la rétine, circonscrite, peu étendue, arrondie, plissée, mobile et de couleur bleuâtre, avec rétrécissement du champ visuel correspondant. Après les déplétions sanguines artificielles, pratiquées à la tempe, et sous l'influence d'une hygiène oculaire rigoureusement observée, l'acuité visuelle
s'éleva, en un mois, de — a -. Dans l'autre œil, elle alla même jusqu'à -. Je fis au
malade des représentations sérieuses, lui disant qu'il ne pourrait conserver sa vue que s'il menait une vie régulière et faisait un usage très-modéré de ses yeux. Je lui permis de lire au plus quatre fois par jour, une demi-heure chaque fois, ce qu'il réussil à faire
binoculairement avec des verres — — . Os mêmes verres purent être portés d'une
manière permanente, et il fut permis d'y superposer par moments, pour voir nettement a dislance, un lorgnon de — — . Deux ans plus tard, le malade revient: il se trouve
dans les mômes conditions. Pou de temps après, on me fait demander, par les parents
d'une jeune fille qu'il désirait épouser, s'il courait le, danger de devenir aveugle. Ma réponse, que je déclarai ne vouloir donner qu'avec le consentement du malade, fui la suivante: — « M. de\V... est très-myope: en rapport avec sa vue basse, il est survenu dans l'œil droit une altération qui, si elle augmentait de proportion, pourrait abolir la vue de ce coté. Cependant, depuis deux ans le mal est stationnaire et l'on peut espérer qu'il restera tel longtemps encore, sinon jusqu'à un âge très-avancé. L'œil gauche ne présente rien de particulier que sa structure myopique ; mais l'expérience prouve que lorsqu'un décollement de la rétine s'est développé d'un côté, l'autre œil étant myope à un égal degré, il n'est pas rare que ce dernier soit pris de la même manière. Eu égard au degré de la myopie et à son caractère stationnaire, il n'est cependant pas probable que l'œil gauche soit atteint, si les conseils donnés sont soigneusement observés. » Six mois après, M. V. de W... me présenta sa jeune femme. Je lui dis encore une t'ois combien il était nécessaire qu'il prît soin de sa personne, sous tous les rapports. Depuis il s'est écoulé plus de sept ans; son état est en général stationnaire, aussi sa myopie n'a que très-faiblement augmenté.
Celui qui, avec une myopie modérée, a soin de ses yeux, n'a rien à redouter, ii une époque plus avancée de la vie.
XIII. — M. M.., un confrère et ami âgé de cinquante-deux ans, quilit et écrit beaucoup,
a, pour le faire, employé deslunettes — -, par lesquelles sa myopie est exactement neutralisée. En même temps S = 1. Jusqu'à présent il a aussi gardé ses lunettes pour voir les objets rapprochés : il ne les retirait, pour quelques minutes, que lorsqu'il s'agissait de distinguer quelque chose dans le demi-jour, alors que d'autres sont forcés d'employer des loupes. Dans ces derniers temps, il observa qu'en voulant voir de petits objets très-rapprochés, instinctivement il était ses lunettes. — Est-ce que, le soir, vous continuez, sans en éprouver d'embarras, à travailler avec vos lunettes ? — Comme je m'y attendais, il répondit : « Seulement quand l'éclairage est bon et quand le caractère n'est pas trop petit. » — Alors, lui dis-je, le moment approche où il faudra diminuer la concavité de vos verres, en proportion du degré des verres convexes dont vous auriez
besoin à votre âge, si vous n'étiez pas myope. Ainsi, le soir, prenez — -— , et plus tard,
des verres encore un peu plus faibles, et vous serez peut-être satisfait de les porter
constamment, même en p.e voyant pas les objets éloignés aussi nettement qu'avec .
lue fois devenu vieux, vous aurez deux paires de lunettes : pour le travail et
pour l'usage habituel. Enfin vous finirez par lire sans lunettes et vous arriverez même,
lorsque l'acuité de votre vue diminuera, à vous servir de verres convexes. Votre myopie
diminuera en effet un peu, elle descendra peut-être à — . Alors vous vous trouverez,
comme un homme très-vieux, mais robuste et bien portant, encore parfaitement satisfait
déporter des lunettes — \ç, ou — - — .
Dans certains cas rares, un décollement de la rétine, qui s'est produit dans un haut degré de myopie, peut être guéri, d'une manière permanente, par une opération, (par M. L. Rydel).
XIV. — L.P..., âgé de vingt-six ans, serrurier, est, depuis l'enfance, très-myope. Au commencement de 1864, il reçoit sur l'œil droit plusieurs coups de poing, d'où s'ensuivent des ecchymoses des paupières qui disparaissent en quinze jours, sans laisser de traces. La faculté visuelle n'est pas altérée. Seulement trois semaines après le traumatisme, le 27 avril au matin, le malade est surpris en s'éveillant de voir tout à fait trouble de cet œil, comme à travers un voile. Il ne peut pas dire si la vision a été différente dans les diverses directions du champ visuel. Le 29 avril, on l'admet, avec un décollement de la moitié inférieure de la rétine droite, dans le service du professeur Jaeger. Le lendemain, la rétine était réappliquée et ne présentait qu'un faible trouble de transparence. Le 6 juillet, le décollement se reproduisait et il durait encore le 2 août, jour de la sortie du malade. Le 6 octobre, le malade fut de nouveau reçu avec le même diagnostic dans le service du professeur Jaeger, à cause d'une diminution sensible de sa vue. Il reste en traitement dans ce service jusqu'au 13 février 1865. Pendant ce temps, d'après des rapports oraux, l'image ophthalmoscopique offrit de notables variations: tantôt, la partie décollée paraissait fortement bosselée et faisait une forte saillie ; tantôt au contraire, elle était sensiblement affaissée. Le 18 février 1865, le malade fut reçu à la clinique du professeur Arlt. L'examen démontre dans les deux yeux une structure fortement myope: le droit avait une tension un peu plus faible, et était dévié de plus de 2 millimètres en dehors ; sur la cornée se voyaient d'anciennes taches grosses comme des pointes d'aiguille. L'ophthalmoscope démontre sur les deux cô-
tés M = -, une atrophie de la choroïde autour du nerf optique, une raréfaction trèsétendue de cette membrane et des amas irréguliers de pigment gris noirâtre dans ses parties périphériques. Dans la partie postérieure du corps vitré, d'ailleurs transparent, existent quelques opacités membraneuses en forme de toile d'araignée, fortement translucides et en partie fixes. La moitié inférieure de la rétine droite est décollée presque jusque vers la papille, peu soulevée, faiblement grisâtre et traversée de légers plis qui vacillent quand l'œil se meut.
L'œil gauche lit le nu 1 de Jaeger, l'œil droit difficilement le n° 8 à 3" de distance. A 20 pieds, le gauche ne distingue pas le n° 200 de Snellen, mais il y réussit avec
— -; l'œil droit compte les doigts à 3 pieds de distance et avec — - à k pieds. Il
n'existe pas de rétrécissement du champ visuel ; mais, dans la partie supérieure de ce dernier, l'œil droit ne compte les doigts qu'à 5" ou 6" de distance, et avec incertitude. Par conséquent il y a abaissement de la sensibilité rétinienne dans la moitié inférieure de la rétine.
Le 23 février, section de la partie décollée ; après avoir dilaté la pupille, on introduit une aiguille courbe de Rosas à environ U millimètres de distance du bord inférieur et externe de la cornée, à travers la sclérotique, on la fait pénétrer de plusieurs lignes et on lui fait exécuter des mouvements de levier en trois sens différents, après quoi on la retire. Rien ne s'écoule de la plaie. Randeau compressif. Faibles picotements dans la soirée.
APPENDICE DE CHAPITRE VII. SOI
Le 23 février, injection ciliaire forte, sécrétion abondante de larmes ; sensibilité exagérée pour la lumière ordinaire. La pupille est large. Le soir, on fait, avec beaucoup île succès, une injection sous-cutanée de morphine contre de violentes douleurs
survenues dans l'œil et le front.
Le 24 février, nuit calme, irritation de l'œil plus forte encore que la veille, mais qui diminue rapidement à partir de ce jour.
I.c 26 février, l'examen ophthalmoscopiquo dénote une réduction notable du décollement, en étendue et en hauteur, un éclaircissement de la partie décollée, de faibles opacités diffuses du corps vitré. Il n'est possible, ni cette fois, ni une autre, de constater la perforation. Pas de pansement.
Le 1er mars, le malade lit rapidement le n° 4 à 3 pouces, compte les doigls à 4',
avec — - • à 8', en haut sans verres, à 2'.
Le 10 mars, à part un déplacement parrallactique un peu plus sensible d'un seul vaisscau, il n'est pas possible de découvrir trace de décollement dans tout le tiers inférieur de la rétine.
Le 18 mars, le malade lit assez couramment le n" 2 à 3" de distance, quelques mots
du n° 1 ; avec — - il compte les doigts à 11 pieds; en haut, rien de changé.
A sa sortie, le 4 avril 18(55, le vaisseau rétinien susmentionné ne présente qu'à l'extrême limite du champ visuel ophthalmoscopique un déplacement parallactique un peu plus sensible. La rétine n'est nullement trouble et la vision centrale et périphérique se comporte comme nous venons de le dire. Les opacités diffuses du corps vitré ont complètement disparu.
Lors d'une nouvelle présentation, le 10 avril 1866, l'état fonctionnel est le même, l'ophthalmoscope ne révèle plus trace de décollement ou de trouble de transparence de la rétine. La conductibilité de cette membrane n'est altérée dans aucun sens.
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C'est à Kepler que nous devons les premières notions sur la nature de la myopie, ('/est lui qui a jeté les fondements de la dioptrique en général, et en particulier de la dioptrique physiologique. L'influence que les lunettes ont exercée sous ce rapport est extrêmement remarquable. J'ai montré plus haut déjà que ces verres comptent parmi les instruments les plus indispensables aux hommes. J'ai prouvé l'importance qui leur revient dans l'histoire de la science, en rappelant qu'ils ont conduit à la découverle et du microscope, et du télescope. Je vais encore plus loin, et après une étude sérieuse des ouvrages de Kepler, je crois pouvoir affirmer que le développement delà dioptrique physiologique a pris son point de départ dans la connaissance de l'action des lunettes. Vers l'année HQQ,Alhasen démontra (Opticœ Thésaurus ,Basilea3, 1Ô72) que l'œil n'est pas la source de la lumière, mais que cette dernière vient des objets visibles et pénètre dans l'œil. Néanmoins cet auteur avait sur la formation des images dans l'œil des idée» coinplétcmentincxactes. Chose plus étonnante, ilcn fut de même de Jean-Baptiste Porta, qui, tout en comparant l'œil à la chambre obscure dont il était l'inventeur, pensait que les
images se forment sur la surface antérieure du cristallin (voyez sa Magia naturalis, 1558 (?) et son ouvrage De refractionc optices parte, libri novem. Neapolis, 1593). Son contemporain, Maurolycus (Photismi de lumine et umbra. Ven., 1575), arriva à des idées plus exactes. Cet auteur pense qu'on doit comparer le cristallin à une lentille convexe ordinaire ; il s'imagine qu'il est plus convexe chez les myopes, plus plat chez les presbyopes, explique l'action des verres convexes et concaves, et, néanmoins, afin d'éluder le renversement des images sur la rétine, il propose une théorie absolument confuse de l'action du cristallin et fait tomber les images sur la surface du nerf optique, sans même faire mention de la rétine.
Ce fut dans l'année 1601, comme le rapporte Kepler lui-même, que D. Ludovicus L. B. de Dietrickstein lui posa cette question : Pourquoi les personnes à vue longue voient-elles mieux les objets rapprochés avec des verres convexes, alors que celles à courte vue voient plus distinctement les objets éloignés avec l'aide des verres concaves? Kepler ne connaissait pas l'ouvrage de Maurolycus. Tout ce qu'il put d'abord répondre, c'est que les verres convexes agrandissent les objets rapprochés. Mais de Dietrichstein ne se tint pas pour satisfait et objecta que la question ne portait pas sur la grandeur, mais sur la netteté; attendu qu'autrement les verres concaves, qui rapetissent les objets pour tous les yeux, ne sauraient être d'aucun secours. Lorsque enfin Kepler, après trois ans de recherches, se trouve en état de donner une réponse : « Responsum » , dit-il, « si non satis clarum et indubium, satis certe tardum», le ton reconnaissant de ses paroles montre combien vivement l'avait aiguillonné la demande de celui qu'il nomme « Mœcenatum meorum prœcipuus » . Nous trouvons la réponse de Kepler dans ses Paralipomeaa ad Vitellionem quibus Astronomiœ pars optica traditur, etc., Francofurti, 1604, pag. 201. Mais nous y trouvons encore bien d'autres choses. 11 est évident que Kepler, et lui-même l'avoue, ne pouvait d'abord pas trouver une réponse à la question qu'on lui proposait, par la raison qu'il n'avait pas une idée juste sur la vision. C'est ici pour la première fois qu'il est question du renversement de l'image sur la rétine, fait que démontrèrent, quelques années plus tard, les curieuses expériences de Scheiner. Pour prouver la réalité du phénomène, Kepler s'appuya sur de bonnes raisons et il l'interpréta en disant que les rayons émanés de chaque point de l'objet se réunissent de nouveau en un point de la rétine, par suite de la réfraction qu'ils éprouvent sur la cornée, et principalement en traversant le cristallin. Kepler savait aussi que pour donner lieu, sur la rétine, à une image nette, l'objet doit se trouver à une distance déterminée (Propositio XXVIII ), et c'est à cela que se rattache la réponse sur l'action des verres de lunettes. Elle se formule ainsi : Comme, chez les personnes à vue courte, les cônes de lumière émanés de chacun des points d'un objet rapproché se réunissent sur la rétine, et comme, chez les sujets à vue longue, au contraire, la même chose a lieu pour les cônes lumineux émanés d'un objet éloigné, de même les rayons de chaque cône, après avoir été réfractés par des verres concaves, prennent la même direction que s'ils venaient d'un point plus rapproché, et, inversement, après réfraction par des verres convexes, celle qu'ils auraient eue s'ils étaient partis d'un point plus éloigné. Cette explication ne laisse, on le voit, rien à désirer. Montucla appelle l' Astronomiœ pars optica, «un ouvrage plein d'idées neuves et digne d'un homme de génie, mais dans lequel il ne faut pas chercher cette précision qui caractérise ceux de nôtre siècle. C'est ce qu'on ne saurait dire du livre de Kepler, intitulé: Diuptrice, seu dononstratio eorum quœ visai et visibilibus propter€onspieilia
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,/,/// iin priéent inventa accidunt. Augustes Vindelicorum, 101 1 , ouvrage, à ce qu'il semble, trop peu connu, — je ne l'ai trouvé cilé ni chez Montucla, ni chez IVicstlcy (The H istory and présent state of discoveries relating to vision, light and colours.
I.imhIiih, 1772), — mais dans lequel la dioptrique et spécialement ladioptrique physiologique est traitre avec clarté et précision. C'est là que nous trouvons, pour la première lois, démontrée la nécessité d'un changement de forme pendant l'accommodation.» Il n'est pas possible, cst-il dit dans sa « l'ropositio LX1II », que, si la rétine conserve toujours dans l'œil la même situation, celle membrane puisse recevoir des images nettes des objets éloignés et des objets rapprochés ; et, cela bien établi, nous lisons dans la Proposition LXIV : « Les uns voient distinctement les objets éloignés et indistinctement les objets rapprochés (presbyopes) ; d'autres voient nettement les objets rapprochés et confusément les objets éloignés (myopes) ; d'autres voient mal de prés et de loin (divers états morbides); quelques-uns, enfin, voient bien de loin et de près. « De ces derniers l'auteur dit : «Oeukem et sanum habentei figura mobileni, » c'est-à-dire ils accommodent pour des distances différentes au moyen d'un changement de forme de l'œil. « Qui oero alterutra, poursuit-il, solum âèsfàicte vident, ocuàfm habent sanum quiidem, sed jam indurescentem, adsvcéfactum et quasi senitem.» Ces paroles il les applique aussi bien aux myopes qu'aux presbyopes, et met les uns et les autres sur la même ligne. 11 a donc, bien que myope lui-même, méconnu l'accommodalion des myopes. Kepler développa son idée sur l'origine de la myopie d'une manière plus explicite encore, dans les fermes suivants : « Celui qui, pendant sa jeunesse, s'exerce à von- des objets rapprochés et des objets éloignés, devient, dans sa vieillesse, presbyope, attendu que l'exercice diminue avec les années, et que la position parallèle des axes visuels est la plus naturelle; mais celui qui, dès l'enfance, s'occupe d'études ou de travaux délicats, s'habitue vite à l'examen attentif d'objets rapprochés, et cela va croissant avec le3 années, en sorte que la vision des objets éloignés devient de plus eu plus incomplète. » Ainsi, aux yeux de Kepler, la myopie consiste dans l'état d'accommodation par rapport aux objets rapprochés, devenu immuable par suite d'un exercice partiel ou exclusif (ock/«v indtëresvens âdSttefactUs >■/ quasi senitis). Et en quoi pour Kepler, cet état cousiste-t-il? L'auteur explique l'accommodation en disant que la rétine change de place et se rapproche ou s'éloigne du cristallin ; il doit donc avoir admis que, chez les myopes, la rétine se trouve à une plus grande distance du cristallin.
Par ce qui précède, nous voyons que Kepler considérait la myopie et la presbyopie comme deux états opposés, et, à son point de vue, cela était complètement logique car il n'admettait, dans ces deux états, aucune accommodation.
La vision des myopes fut encore plus étudiée et mieux expliquée par Scheiner (xoy. sou ouvrage: Ocuhis, 1625), et surtout, à une époque plus rapprochée, par Dechales (voy. p. 747). Cependant l'erreur de Kepler prévalait toujours; ou, pour mieux dire on n'arrivait pas à combler la lacune par lui laissée. On négligeait de remarquer que les myopes sont pourvus d'une accommodation. Il est difficile de comprendre que les oculistes, en prescrivant des lunettes neutralisantes, prescription pour laquelle on donna des règles presque complètement justes, aient pu méconnaître l'existence de l'accommodation chez les jeunes myopes ; et cependant je n'ai pas pu me convaincre qu'aucun auteur du xvne siècle en ait fait directement mention. Je trouve cette notion pour la première fois, clairement exprimée chez Robert Smith (voyez ses Remarques
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liage 2, à la lia de son Complète System of Uptics, Cambridge, 1738, vol. II). Nonseulement il fait remarquer qu'un myope est capable de voir distinctement des objets distants et rapprochés au travers des mêmes lunettes ; mais encore il montre qu'il n'est pas besoin, pour cela, de plus d'accommodation que n'en emploie l'œil myope dépourvu de verres dans le champ restreint dont il dispose alors. L'accommodation dans les yeux myopes une fois démontrée, on aurait dû cesser de considérer la myopie et la presbyopie comme deux états opposés.
Le point le plus important qui restât encore à étudier était la base anatomique, la cause réelle de la myopie. Sous ce rapport, on ne trouve chez les anciens auteurs rien de précis ; apparemment ces derniers n'attachaient pas à ce sujet l'importance qu'il a. C'est pourquoi ils négligeaient de l'étudier sans prévention d'esprit, et ils se contentaient d'énumérer toutes les déviations qui auraient donné lieu à la myopie, mais dont l'existence ne fut pas démontrée. Parmi les déviations de l'état normal qui sont surtout mentionnées, nous trouvons un excès d'épaisseur du cristallin, une trop grande convexité de la cornée et un axe visuel trop long-. Il fut aussi question de changement dans les coefficients de réfringence, et d'une anomalie de position du cristallin, et lorsque, après les physiciens, les oculistes eux aussi commencèrent à prendre part à la discussion, on ajouta encore à cette énumération un épaississement de la surface postérieure de la cornée, un accroissement du coefficient de réfringence du corps vitré (bien que ce dernier soit précisément de nature à produire l'effet contraire), une large pupille et même une certaine « turgor vitalis ». L'histoire n'a pas à s'occuper de toutes ces opinions complètement arbitraires. Elles ne méritent d'être signalées que lorsqu'elles sont, en partie du moins, fondées sur des observations, et celles-ci ne firent pas absolument défaut. C'est ainsi que Boerhaave (17081), dans ses leçons « De morbis oculorum, prœlcctiones publicœ,ed. altéra, p. 211, Oottingœ, 1750 », publiées d'après les manuscrits de quelques auditeurs de Daller, s'exprime en ces termes : « Infinita sunt in oculo, nec unquaru explicanda quœ hos effectua {niyopiam) facere possuat, duas vero saltem sapissime observatas causas hic proponemus, » et ces causes, il les nomme : 1° nimia oculi longitude-; 2° corneœ convexitas nimia. — En réalité, ces deux conditions sont plus qu'une fiction optique. Par suite d'un excès de profondeur de la chambre antérieure, la cornée des myopes, vue de côté, parut plus convexe, et assurément ce fut aussi un objet d'observation que, chez les sujets myopes à un haut degré, le globe del'ojil est souvent grand et proéminent.
Ces deux conditions, nous les trouvons déjà signalées par des auteurs bien antérieurs à Boerhaave. D'autres indiquèrent, plus lard, même la forme ellipsoïdale, ovale de l'œil myope (Cendron, Traité des maladies des yeux, Paris, 1770, tome II, p. 359). Mais cettecause n'était pas encore, eu général, suffisamment mise en évidence, et jusqu'à ce dernières années aucune opinion n'était encore considérée comme irréfragablement exacte ; deCraefe même reconnaît qu'avant d'avoir examiné des yeux, atteints de staphylùmc postérieur, il était porté à rechercher dans le corps vitré la cause de la myopie {An h. /. Ophth., 1850, 1, l,p. 399). J'ajouterai que Mackenzie (.1 practical freatise nu the Diseases <>/ the Eye, 1. cd. 1830, p. 718) écrit qu'une « preternaturul elongation ofthe eyeball » appartient aux n efficient causes ofmyopia, ami /tas even been regarded by sume as the only admissible cause », mais j'ignore à qui il fait ainsi allusion.
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11 est actuellement bien évident pour nous qu'un progrès fut accompli, le jour où, laissant de coté toutes les autres causes de myopie invoquées, on n'admit qu'un excès de longueur de l'axe visuel. Ce fut en 1801 que, pour la première fois, Scarpa constata anatomiquement dans deux yeux de femme (voyez p. 7150) celte élongation, qu'il décrivit sous le nom de staphyloma, parce qu'il reconnut une extension morbide. C'est là peut-être la raison pour laquelle Scarpa ne songea pas à mettre eu relation avec la myopie la déviation qu'il constatait; car on était alors bien éloigné de penser qu'il se rattachait à la myopie un état d'atrophie. Plus tard, de Ammon (Zettschrift fur Ophthalmologie, 1832) fit la remarque que le staphyloma posticum Scarpœ n'est pas si rare qu'on l'avait cru, et que, en général, la distension est à son maximum dans la région du pôle postérieur. Cependant lui non plus ne chercha pas de relation entre le staphylôme et la myopie. Le premier qui déclara avoir trouvé, sur le cadavre, l'oeil d'un myope en forme de poire, est Ritterich, 1839. Mais ce n'est qu'à la suite des recherches d'Arlt (voyez p. 730), qui, en 1854, trouva sur différents yeux myopes un allongement démontrable de l'axe visuel, produit par l'extension de la paroi postérieure, que le rôle important que joue, dans la myopie, cette extension, fut étudié, et que par des nécropsies ou prouva la constance de cette dernière dans la myopie. A ce résultat contribua, sans doute, pour beaucoup ce fait que, après la découverte de l'ophthalmoscope, on reconnut, de divers côtés (v. Gnefe, /. c. ; Jauger, Sitzungsberichte der Wiener Akademie, 27, h, 1854), les altérations particulières du fond de l'œil des myopes, altérations qui sont évidemment en corrélation avec l'extension du segment postérieur du bulbe. De Grœfe avait même déjà, en 1854 (/. c., p. 394), examiné deux yeux dans lesquels il avait reconnu avec l'ophthalmoscope l'atrophie caractéristique {sclerotico-choroiditis posterior), et où il avait trouvé pour longueur de l'axe visuel 29 et 30,5mui.
La question était maintenant de savoir si la myopie devait être, dans tous les cas, attribuée à un allongement de l'axe visuel. Dans les plus hauts degrés du mal, cela était indubitable. De Gnefe établit aussitôt que, de tous les sujets qui, pour neutraliser
leurmyopie, avaient besoin de verres de a , 90 0/0 présentaient, dans toutes
les circonstances, l'altération caractéristique du fond de l'œil. D'autres auteurs confirmèrent la fréquence de cette coïncidence, ou la constatèrent indépendamment de de Gracfe. J'acquis bientôt moi-même la conviction qu'e le rapport ci-contre est encore plus voisin de 100 0/o- Je constatai qu'en fait, si l'on excepte certains cas rares d'extension morbide de la cornée, le croissant atrophique ne manque jamais dans L:s hauts degrés de myopie, et que si, dans les moyens degrés, on ne l'aperçoit pas encore pendant la jeunesse, il se développe toujours, et môme sans augmentation de la myopie, avec les progrès de l'âge, ce qui conduit à admettre que, même dans ces cas, l'excès de longueur de l'axe visuel existait originellement. D'après cela, il était très-invraisemblable que la cornée ou le cristallin jouassent un rôle quelconque dans la production de la myopie. En ce qui concerne la cornée, cela est actuellement démontré par un grand nombre de mensurations (voyez p. 493). Peut-on en dire autant du cristallin, ou bien une certaine forme de myopie acquise [Pésiopié) dépend-elle de cet organe (Stellwag, Jo'ger) ? C'est ce qui semble actuellement encore pour le moins très-douteux (p. 715). Il est certain, du reste, que la myopie type dépend d'une trop grande longueur de l'axe visuel.
Wf.cker. — 2e édit. il. — 52
Quant au mode de développement de l'anomalie, de Graefe considérait tout d'abord l'extension de l'œil comme le résultat d'un procès inflammatoire. Stellwag [die Acvommodalionsf'chler des Auges, Wien, 1855) démontra qu'elle peut être déterminée par un défaut congénital de conformation. — 'A la même époque, plusieurs auteurs observèrent et reconnurent les altérations morbides secondaires. — Je déterminai, en collaboration avec le Dr Doyer (voyez §§ 15 et 31), la position du centre de mouvement dans les yeux myopes. — Antérieurement, j'avais déjà remarqué le changement de direction qui s'opère dans la ligne visuelle par suite du déplacement de la tache jaune (p. 740). — De Graefe étudia les mouvements de l'œil myope et la relation qui existe entre la myopie et l'asthénopie musculaire (Archiv, 1862); je contribuai aussi à démontrer le lien qui rattache à la myopie le strabisme divergent (§ 3). Enfin, M. Gillavry (Over de hûegrootheid van het accommodatic-vermogen, Utrecht, 1858) commença, d'après mes indications, des recherches sur l'amplitude relative d'accommodation des myopes, recherches que je poursuivis seul et dont les résultats furent appliqués à l'usage des lunettes. — L'étude anatomique des yeux myopes, à laquelle Arlt et de Jœger ont apporté un sérieux contingent, laisse encore beaucoup à désirer.
Tout récemment aussi, on a commencé, dans les recherches entreprises sur les mouvements des yeux, à tenir compte de l'état de réfraction de ceux avec lesquels les expériences sont faites (voyez Berthold, Veber dielïewegungen des kurzsichtigcn AutfÊ's, in Arch. f. Ophth. XI, 3, p. 107). Par là on est entré, croyons-nous, dans la voie qui doit nous conduire au but souhaité. En effet, pourquoi tant d'excellents travaux relatifs à l'optique physiologique sont-ils restés complètement stériles? Cela tient justement à ce qu'on a négligé de faire connaître les qualités des yeux mis en expérience, et qu'il est, par conséquent, impossible de distinguer, dans les résultats, ce qui est individuel de ce qui peut être accepté à titre de fait général.
CHAPITRE VIII
Astigmatisme, As.
Parle Dr EMILE JAVAL (I).
§ 33. — Définition et fréquence de 1 Astigmatisme.
Les deux défauts de structure dont il a été question jusqu'ici, ia myopie et l'hypermétropie, ne sont pas, à rigoureusement parler, des défauts
(1) Dans la première édition de ce livre, j'avais essayé de traiter à fond la question de l'astigmatisme. Quelques lecteurs s'étant plaints du caractère trop scientifique de mon travaille l'ai remanié entièrement en laissant de côté toutes les discussions théoriques et en insistant davantage sur les applications pratiques. Malgré les additions qui portent surtout sur les procédés de détermination, la nouvelle rédaction occupe bien inoins de pages que celle qu'on peut lire dans la première édition.
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de réfraction. Vn œil peut être trop long ou trop court sans que son appareil réfringent soit vicieux. En effet, reportons- nous à la comparaison classique de l'œil avec une chambre noire de photographe. Si cet instrument est trop long ou trop court, c'est à l'ébéniste (pie nous nous adresserons pour le faire mettre en bon état. Il n'en sera plus de même si, malgré la mise au point la plus soigneuse, nous ne pouvons pas obtenir d'images nettes sur le verre dépoli ; c'est alors à l'opticien «pic nous aurons recours. — On peut réunir sous le nom d'astigmatisme tous les défauts de l'appareil réfringent oculaire, considérés indépendamment de la longueur plus ou moins grande de cet appareil, ei qui correspondent aux défauts optiques que peut présenter une chambre noire.
Pour se conformer à l'usage, on doit continuer de comprendre la myopie el l'hypermétropie parmi les défauts de réfraction, bien que l'expression de défaut de réfraction, en donnant aux mots leur sens rigoureux, ne puisse s'appliquer qu'à l'astigmatisme.
L'expression d'astigmatisme a été introduite dans la science par le l)r Whewell. Êtymologiquement, ce mot signifie que dans les yeux affectés d'astigmatisme, l'image d'un point lumineux ne se peint plus suivant un point.
En pratique, on donne à l'expression d'astigmatisme une signification bien moins étendue. En effet, aucun œil n'est achromatique ni exempt d'aberration de sphéricité. Cependant on ne parle pas de ces deux défauts quand on dit qu'un œil est astigmate.
Une seconde restriction est la suivante : Dans un grand nombre d'yeux l'irrégularité est de telle nature qu'on peut, sans erreur sensible, assimiler la forme de leurs surfaces réfringentes à celle d'un ellipsoïde à trois axes inégaux. Quand l'irrégularité affecte celte disposition, on lui donne le nom d'astigmatisme régulier ou simplement d'astigmatisme.
Ceci demande quelques explications.
On sait qu'on appelle solide de révolution tout corps qui pourrait se fabriquer sur le tour: une toupie, un gland, un œuf...... sont autant de solides
de révolution. Un œuf, un oignon, sont des solides de révolution d'une forme particulière; en effet, coupés par des plans passant par l'axe, ces solides ont pour sections des ellipses identiques. Dans l'œuf, c'est le grand axe, dans l'oignon, c'est le petit axe de ces ellipses qui coïncide avec l'axe de révolution. Tout solide de révolution qui, coupé par un plan passant par l'axe, a pour section une ellipse, porte le nom d'ellipsoïde de révolution.
Il n'est pas beaucoup plus difficile de se figurer un ellipsoïde qui ne soit pas de révolution. — En effet, si la plupart des dômes de nos monuments publics sont des ellipsoïdes de révolution, cela tient à ce que l'espace à couvrir est circulaire; mais proposons-nous de construire une coupole d<mi lu base soit une ellipse, si le profil de notre coupole est elliptique, sa surface est celle d'un ellipsoïde, qui, celte fois, n'est plus de i évolution et auquel
les géomètres donnent le nom d'ellipsoïde à trois axes inégaux. Dans une pareille surface, les plans sécants perpendiculaires à l'axe découpent des ellipses, et non plus des cercles comme dans une surface de révolution.
Quand on veut étudier les propriétés d'une surface, on cherche à la remplacer par une autre aussi simple que possible. C'est pour ce motif que l'on considère habituellement la surface de la cornée comme sphérique ; mais puisque l'œil astigmaie agit différemment dans les différents sens, il faut le remplacer par quelque chose de plus compliqué, par une surface quitte soit pas de révolution, et pour des considérations de géométrie analytique fort simples, la surface la plus convenable à choisir était précisément l'ellipsoïde à trois axes inégaux.
Comme on ne saurait trop insister sur les définitions, j'intercalerai ici quelques pages empruntées à M. Gavarret (1).
« Dans un œil normalement constitué, les surfaces de séparation des h milieux réfringents sont assez régulières pour que, sans erreur sensible, » on puisse les considérer comme des surfaces de révolution autour de l'axe » optique. Dès lors la puissance de l'appareil dioptriquc est sensiblement la » même dans tous les méridiens; à la distance d'accommodation, un point » lumineux donne sur la rétine une image qui se réduit à un point ou du » moins à une tache de diffusion circulaire, de diamètre excessivement » faible, et toute droite tracée sur un plan perpendiculaire à l'axe de l'œil » peut être vue nettement, quelle que soit sa direction. En résumé, la >i lumière, dans sa marche à travers les milieux transparents d'un œil nor- » mal, obéit aux mômes lois que dans les appareils dioptriques ordinaires.
•> Les nombreuses mesures exécutées par les physiciens et par les phy- » siologistes nous ont appris que, dans un grand nombre de cas, la courbure » des surfaces de séparation des milieux transparents de l'œil varie sen- » siblement d'un méridien à l'autre, et que ces surfaces ne sont pas centrées « sur l'axe optique. Ce vice de conformation de l'œil, cette asymétrie des » surfaces réfringenles, par rapport à l'axe optique, d'où résulte une iné- » gale puissance de l'appareil dioptrique dans ses divers méridiens, constitue » l'amétropie étudiée par les auteurs modernes sous le nom d'astigmatisme. » — On désigne sous la dénomination de méridiens principaux, les méri- » diens auxquels correspondent le maximum et le minimum de courbure ; » l'observation montre que ces méridiens principaux sont sensiblement i) perpendiculaires l'un à l'autre.
o Lorsque l'asymétrie des surfaces réfringentes consiste en ce que la .. courbure, différente dans les divers méridiens, augmente ou diminue » progressivement d'un méridien principal à l'autre et reste sensiblement
(1) Bulletin de V Académie impériale <lc médecine. 18(37, t. XXXII i>. 872.
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» constante dans l'étendue découverte d'un même méridien, on dit que » l'astigmatisme est régulier. Dans ce cas, l'expérience, d'accord avec le » calcul, prouve que L'amétropie peut être corrigée et qu'il suffit de com- » battre les effets de l'asymétrie des deux méridiens principaux pour que la « correction soit effectuée dans tous les autres méridiens.
» Lorsque la courbure, restant constante dans l'étendue découverte d'un » même méridien, ne varie pas d'un méridien principale l'autre suivant la » loi précédemment énoncée, il n'est pas possible de faire disparaître les » troubles de la vision; il en est de même lorsque, congénialement ou par » suite d'une maladie de l'œil, la courbure varie dans l'étendue découverte; » d'un même méridien. Ces amétropies, de causes très-diverses, sont cou- » nues sous le nom collectif et provisoire d'astigmatisme irrégulier; » elles sont au-dessus des ressources de l'art et nous n'avons pas à nous en » occuper.
» Supposons un point lumineux rayonnant vers un œil astigmate et placé » sur son axe, tous les rayons qui se meuvent dans les plans des méridiens ) principaux viennent former foyer sur l'axe, mais à des distances inégales. » Évidemment le foyer des rayons contenus dans le plan du méridien prin- » cipal it maximum de courbure, est plus rapproché que celui des rayons » contenus dans le plan du méridien principal à minimum de courbure. La » distance comprise entre ces deux foyers est nommée Y intervalle focal. — » Quant aux rayons incidents situés eu dehors de ces deux plans, ils sont ré- » fractés suivant des droites dont aucune ne rencontre l'axe, mais qui sont » assujetties à s'appuyer sur les lignes focales, c'est-à-dire sur des lignes » perpendiculaires à l'axe, menées par le foyer antérieur dans le plan du .) méridien principal à minimum de courbure, et par le foyer postérieur dans » le plan du méridien principal à maximum de courbure; ces lignes focales » sont nécessairement perpendiculaires l'une à l'autre comme les méridiens a principaux eux-mêmes.
» L'image d'un point lumineux n'est donc jamais un point, mais une » tache de diffusion qui change de forme et d'étendue suivant la position de » la rétine; aux extrémités de l'intervalle focal, cette image est une droite » lumineuse ; pour toute autre position de la rétine, cette image est une
ABC
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» tache lumineuse, elliptique ou circulaire, d'autant plus étendue que la » rétine est plus éloignée des extrémités de l'intervalle focal.
k\fC
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)> Une ligne droile, pour être vue nettement, doit nécessairement être » comprise dans le plan de l'un des deux méridiens principaux ; pour qu'une » droite, située dans le plan du méridien principal à minimum de courbure, » soit vue nettement, la rétine doit être au foyer du méridien principal à » maximum de courbure et réciproquement
» Four la commodité du langage, on s'est habitué à dire que l'un des » méridiens principaux est vertical et l'autre horizontal; en réalité, dans le » plus grand nombre des cas, ces méridiens ne s'éloignent pas beaucoup )) de cette position, mais le fait est loin d'être constant
» De ce que nous avons dit de la marche de la lumière dans ce genre » d'amétropie, il résulte que:
» 1° Si l'on présente à un astigmate un carton sur » lequel sont tracées des lignes noires en étoile, les » deux lignes perpendiculaires l'une à l'autre et com- » prises dans les plans des méridiens principaux, » pourront seules être vues nettement. Suivant l'état » de l'accommodation, la vision sera nette tantôt pour )) l'une, tantôt pour l'autre de ces droites, mais ja- » mais pour les deux à la fois.
» 2° Si un astigmate regarde un carton blanc sur lequel on a tracé des lignes parallèles, les unes verticales, les autres
» horizontales, il pourra voir nettement, à » volonté eten modifiant son accommodation, » les verticales ou les horizontales, mais sa » vision ne sera jamais nette à lu fois pour » les deux systèmes de lignes objectives.))
Prenons un exemple :
Supposons qu'un myope examine une croix formée de deux fils très-fins. En éloignant graduellement cette croix, il remarque qu'à une certaine distance de l'œil les fils cessent d'être vus nettement et qu'un peu plus loin la croix disparaît complètement. Supposons que ce soit à 12 pouces de son œil que le trouble commence à se produire, la myopie de notre sujet est 1/12. Pour la plupart des yeux, en répétant cette expércnce avec les précautions convenables, il arrive que l'un des fils se brouille avant l'autre. Supposons que cela ait lieu à 8 pouces de l'œil pour le fil horizontal et à 12 pouces pour le fil vertical, nous sommes forcés de conclure (pic l'œil examiné possède une myopie 1/12 pour les lignes verticales et une
Fig. 165.
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myopie 1 /8 pour les horizontales. Celte différence do ri' fraction constitue précisément ce qu'on nomme Vattigmatitme.
Séparons nos deux fils el plaçons, simultanément, le vertical à 12 pouces de l'œil et l'horizontal à 8 pouces, ils seront vus à la fois avec une égale netteté, Des observateurs anciens (Fick, etc.) avaient déjà remarqué que, faite do celte manière, l'expérience ne peut être troublée par des variations dans l'état d'accommodation de l'organe, et c'est sous cette forme que Helmholtz(l) la décrivait il y a douze ans.
La différence de la myopie relative à nos deux fils est, par définition, égale à 1/8 — 1/12 = 1/24. Nous sommes donc amenés à dire qu'il y a un astigmatisme de l/2/i. — Cette notation est de Th. Yonng (2), et date presque du siècle dernier. C'est à M. Donders qu'appartient l'honneur de l'avoir introduite dans la pratique de l'ocnlistique.
Voyons maintenant quels verres nous pourrons employer pour corriger une pareille vue. — On sait qu'une myopie 1/12 est corrigée par un verre sphérique concave de 12 pouces de foyer, et une myopie 1/8 par un verre concave de 8 pouces. Pour voir distinctement un objet éloigné, il faudrait donner des verres — 12 ou — 8, suivant que l'objet serait composé de lignes verticales ou de lignes horizontales, et, pour un objet d'une forme pi us»compliquée, nous ne saurions plus nous tirer d'affaire en employant exclusivement les verres sphériques. — Divisons la difficulté et proposons-nous, d'abord, de faire voir distinctement le fil horizontal, supposé tenu à 12 pouces de l'œil: pour y arriver, il faut remplacer la myopie 1/8 relative à ce fil, par une myopie 1/12. Si nous y parvenons, il restera une myopie 1/12 pour les deux fils, qui corrigera par un verre sphérique concave 12.
On le voit, il nous faut un verre qui agisse sur l'image du fil horizontal et n'agisse pas sur celle du fil vertical; el la seule forme de verre qui puisse remplir cette condition est le cylindre. Dans notre exemple, l'astigmatisme est \/'2h : il faut donc mettre un cylindre concave 2^i, à axe horizontal. — C'est Airy (3) qui proposa, il y a plus de quarante ans, l'emploi des verres cylindriques contre l'astigmatisme.
Il nous faut voir maintenant ce que deviennent les lignes autres que la verticale et l'horizontale. — L'expérience montre qu'une fois l'astigmatisme corrigé par un cylindre, toutes les lignes deviennent aussi nettes que les deux premières. — Pour nous en assurer, au lieu d'une simple croix, prenez pour objet une étoile analogue à celle représentée par la figure 16 'i.
(1) Physiologische Optik, p. 145 (premier fascicule), p. 199 de la traduction française.
(2) Philosophical Transactions for 1801, p. 43. — Ce mémoire se trouve reproduit dans Miscellaneous Works of Th. Young. vol. I, p. 12.
(3) Transactions ofthe Cambridge philosophical Society, 1827, vol. II, p. 267-271,
Pour l'œil dont nous avons parlé jusqu'ici, l'étoile étant tenue à une distance de 12", le rayon vertical est seul parfaitement net, et le rayon horizontal est le moins net de tous. Mettons devant l'œil un cylindre concave. — 2l\ à axe horizontal: non-seulement le rayon horizontal devient aussi net que le rayon vertical, mais tous les autres rayons sont parfaitement égaux à ces deux-là.
L'astigmatisme de l'œil que nous avons pris pour exemple porte le nom (['astigmatisme régulier. Un œil tel qu'on ne puisse trouver aucun cylindre qui ramène tous les rayons à être également nets est affecté, au contraire, A' astigmatisme irrégulier.
Si donc, au lieu de définir l'astigmatisme anatomiquement, nous voulons le définir par ses effets, nous pouvons dire que l'astigmatisme régulier est celui qui peut se corriger au moyen d'un verre cylindrique.
Ce n'est que pour faciliter le langage que j'ai pris le cas particulier d'un œil moins myope pour les verticales que pour les horizontales; le défaut peut se présenter sous toutes les orientations imaginables. — C'est aussi pour plus de rapidité dans l'exposition que j'ai pris l'exemple d'un œil myope ; pour répéter avec un œil, même hypermétrope, les expériences indiquées plus haut, il suffit de l'armer préalablement d'un verre convexe, destiné à rapprocher suffisamment le point le plus éloigné de la vision distincte. Cela est évident si l'on se souvient de ce que nous avons remarqué en commençant, à savoir, que l'astigmatisme est un défaut optique indépendant de la longueur plus ou moins grande de l'axe antéro-postérieur de l'œil.
Un passage de Ilelmhollz (1) résume ce qui précède sous une forme plus concise.
« L'astigmatisme régulier existe à un faible degré dans presque tous les » yeux. Pour en exprimer la valeur, Young suivit le même principe qu'il » avait employé pour mesurer l'amplitude de l'accommodation. Comme » nous avons dit plus haut, les yeux astigmates ont des distances visuelles » différentes pour des ligues qui occupent, dans le champ de la vision, des » directions différentes. Soient Ph plus grande de ces dislances visuelles, » p la plus petite, l'accommodation restant invariable, on a pour mesure de » l'astigmatisme:
» Tant que As est plus petit que 1/2A suivant Rnapp, 1//i0 suivant « Donders, 1/60 suivant Javal, il n'en résulte pas de trouble notable dans
(1) Optique physiologique , p. 194 Je l;i traduction française,
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» la vision; mais lorsque celte valeur augmente, la netteté de la vision .) en souffre sensiblement. Suivant l'exemple d'Airy, on peut remédier » à ce défaut au moyen de verres à surfaces cylindriques dont la dis- » tance focale doit être prise égale à As. Pour les cylindres convexes, » les génératrices de leur surface doivent être placées parallèlement à la di- » rection de la ligne qui est vue distinctement à la dislance plus grande. » Pour les cylindres concaves, on place au contraire l'axe perpendiculairc- » ment à cette direction. La seconde surface des lentilles cylindriques peut » recevoir une courbure sphérique afin de corriger en même temps la myo- » pie ou l'hypermétropie qui peuvent coexister avec l'astigmatisme ».
Après avoir vu en quoi consiste l'astigmatisme et comment on peut le mesurer approximativement, il peut être intéressant de rechercher quelle est la fréquence de cette affection.
En faisant faire l'expérience précédente avec précaution à un grand nombre de personnes prises au hasard, on trouve que la plupart possèdent un astigmatisme fort sensible ; cependant plusieurs ne remarquent aucune différence entre la netteté des différents rayons; enfin, quelques-unes annoncent un astigmatisme très-irréguller ; par exemple un rayon est moins net que les deux voisins, ou bien, les deux rayons vertical et horizontal restent aussi noirs l'un que l'autre, et conservent leur netteté à une distance de l'œil plus grande que tous les autres.
On dit généralement que le rayon de courbure du méridien vertical de l'oeil est plus court que celui du méridien horizontal : nous verrons plus loin que cela revient à dire que, dans notre expérience, la ligne verticale reste plus longtemps nette que les autres. Cette règle est censée si générale, (pie lorsque le contraire a lieu, on dit que l'astigmatisme est contraire à la règle. Toutefois, pendant environ deux ans, j'ai mesuré l'astigmatisme de toutes les personnes qui voulaient bien se prêter à l'expérience, et j'ai trouvé que la ligne qui reste nette est à peu près aussi souvent horizontale que verticale.
Le tableau I, ci-contre, a été dressé dans le but de montrer comment se comportent les choses à cet égard. Il donne la représentation graphique des yeux de 57 personnes prises au hasard.
Les petits traits contenus dans les deux colonnes verticales qui occupent le milieu de la partie consacrée à la représentation graphique indiquent avec une approximation supérieure à 15 degrés, la direction de la ligne qui reste nette le plus loin de l'œil observé. Il suffit d'un coup d'œil sur ces colonnes pour voir que les traits s'y rapprochent à peu près aussi souvent de l'horizontale que de la verticale.
Il suffit également d'un instant pour s'assurer que le défaut se présente, en général, d'une manière assez symétrique sur les deux yeux de la même
personne, surtout quand il est un peu considérable : en parcourant le tableau de haut bas, on rencontre des astigmatismes de plus en plus forts et déplus en plus symétriques.
Le valeur de l'astigmatisme est représentée par la longueur des traits horizontaux qu'on voit ligures de part et d'autre des deux colonnes dont je viens de parler. A l'aspect de ces traits, on serait embarrassé de dire où commence l'astigmatisme anormal. Heureusement, en pratique, la question se simplifie considérablement : on prescrit des verres cylindriques aux personnes qui se plaignent de leur vue, et que les verres sphériques ne soulagent pas complètement. On voit qu'il est difficile de fixer un chiffre comme limite entre l'astigmatisme normal et l'astigmatisme pathologique. Si la nature des occupations exige une bonne acuité visuelle, si le sujet n'est plus très-jeune, si l'astigmatisme existe sur les deux yeux, je n'hésite pas à prescrire des cylindres de 60".
Ce même tableau nous apprend que si l'on voulait corriger tout astigmatisme supérieur à 1/48, il faudrait prescrire des verres cylindriques à environ une personne sur cinq. Cependant, malgré mon intention de prendre des yeux tout à fait quelconques, il est possible que le hasard ait amené relativement beaucoup de cas d'astigmatisme fort. En tout cas, on ne sera pas loin de la vérité en affirmant qu'au moins une personne sur dix trouverait un avantage très-notable dans l'emploi des verres cylindriques.
On rencontrera plus loin (§ 36) l'explication des chiffres inscrits dans les colonnes latérales du tableau.
Comme ce travail est exclusivement destiné aux praticiens, je ne développerai pas la théorie mathématique de la marche des rayons lumineux dans l'œil astigmate. On verra dans la bibliographie l'indication des auteurs où l'on peut étudier cette question.
Enfin, pour le même motif, je laisserai entièrement de côté l'astigmatisme irrégulier, auquel on ne sait guère porter remède d'une manière un peu pratique.
§ .">'i. — Particularités «le la vision dans l'astigmatisme.
On a déjà vu que la limite entre l'astigmatisme normal et l'astigmatisme pathologique est arbitraire ; pour les paysans illettrés, ce défaut ne mérite peut-être jamais d'être corrigé, tandis que je n'ai pas hésité à prescrire des verres cylindriques de 60" de foyer, les plus faibles qui existent dans le commerce, à un de mes amis qui est astronome à l'Observatoire. Du reste, par une circonstance heureuse et bien explicable, ce sont précisément les personnes pour lesquelles une correction scrupuleuse de la réfraction a du
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prix, (|ui répondent avec la plus viande précision aux questions qu'exige l'examen c\;iri de leur réfraotion.
La myopie, l'hypermétropie ou la presbytie troublant la vision par suite des images <le diffusion qui se produisent sur la rétine, dépendant les myopes en se rapprochant, les presbytes en s'éloignant, et les uns et les autres en taisant usage de verres spbériques, peuvent amener des images nettes sur leur rétine, et l'accommodation vient à leur secours pour rendre inutile une grande précision dans le choix des verres correcteurs de leur amétropie. L'astigmate, au contraire, n'amène jamais sur la rétine que des images de diffusion, Tandis que, dans l'œil parfait, le résultat d'une accommodation inexacte est de remplacer sur la rétine les points par des cercles, dans l'œil astigmate il peut se peindre les lignes droites, les ellipses et le cercle représentés par la ligure 163 (p. 809).
En partant d'idées théoriques, Sturm avait cru que le cercle était celle de ces images qui se prêtait le mieux à la vision distincte. Son opinion, qui a été acceptée sans discusion par les oculistes modernes, n'est pas vérifiée par l'expérience.
Ceci demande quelques explications.
La première idée qui vient à l'esprit d'une personne non astigmate et qui veut se rendre compte des troubles de la vision causés par l'astigmatisme, c'est de mettre devant son œil un verre cylindrique. L'expérience est assurément utile à faire, mais il faut bien se figurer que le trouble de la vision qui en résulte est beaucoup plus considérable que celui qu'éprouve un sujet atteint d'un astigmatisme égal à celui que corrigerait le verre cylindrique employé dans l'expérience. La neutralisation ou suppression des cercles de diffusion joue ici un rôle d'une importance capitale. M. de Graefe (sons le nom d' Unterdrùcken der Eerstreuungskreise] en a dit un mot dans YArckiv f'"w Qphthalmologie, à propos de l'hypermétropie, et j'ai traité ce sujet dans un recueil spécial (1). La neutralisation domine tout dans la vision des astigmates. En effet, comment expliquer autrement la différence énorme entre l'acuité d'un astigmate et celle d'une personne qui met devant ses yeux les verres correcteurs de cet astigmate? J'ai fait maintes fois l'expérience de prêter, pour un instant, mon pince-nez, qui contient des cylindres horizontaux + 2'a, à des personnes qui me demandaient si ces verres m'étaient bien utiles ; toutes accusaient aussitôt un trouble de la vision bien plus grand (pie celui que j'éprouve sans ces verres : le motif en est que j'ai pris l'habitude de voir malgré l'imperfection des images que reçoivent mes rétines. Cette neutralisation des images de diffusion n'est pas un acte psychique : loin de là, pourvoir les images de diffusion, il me faut une grande attention.
(1) Annal, d'ocul., 1865, t. LIV, p. 5-16.
Ce que je viens de dire sur la neutralisation ne s'applique pas exclusivement aux astigmates : c'est par un mécanisme analogue qu'un myope voit bien mieux qu'un emmétrope qui, au moyen de verres convexes, se donnerait pour un instant le même degré de myopie. Bien plus, il est connu qu'un myope habitué à porter lunettes voit fort mal quand il les quitte, et qu'en s'en privant pendant quelque temps, il s'habitue nonseulement à la privation d'images nettes, mais aussi à voir mieux qu'au moment où il a commencé à se passer du secours des verres.
Revenons aux astigmates, et considérons d'abord un sujet assez jeune pour avoir une bonne amplitude d'accommodation. Supposons, de plus, que les deux directions suivant lesquelles il peut voir nettement les lignes droites soient l'une verticale, l'autre horizontale ; contrairement à ce qu'on admet souvent avec Sturm, notre sujet n'accommode pas de manière à amener sur sa rétine la partie de faisceaux lumineux comprise entre les deux lignes focales: c'est ordinairement celle de ces lignes focales qui est verticale, qu'il amène sur la rétine. En examinant les choses un peu attentivement, on voit que, s'il en est ainsi, les astigmates « conformes à la règle « , amenant sur la rétine leur ligne focale verticale, se trouvent avoir amené leur ligne focale horizoniûb en avant delà rétine, tandis que des astigmates « contraires à la règle » laissent la ligne focale horizontale en arrière de la rétine. C'est pour ce motif que Fick (1), sans se rendre compte que c'est tantôt l'une, tantôt l'autre des extrémités de l'intervalle focal qui sert à la vision, suivant que l'astigmatisme est conforme ou contraire à la règle, écrivait que : expressio i oculus adaptatus est ad distantiam certain » nihil aliud significare potest nisi quod oculus ex Ma certa distantia lineas verticales perfecta cum claritate videat, phrase remarquable si l'on songe qu'elle a été écrite antérieurement aux travaux de Knapp, Donders, etc.
Contentons-nous de savoir que les astigmates accommodent en général de manière à voir le plus nettement possible les verticales ; dans la première édition de ce livre (page 797), j'ai traité plus en détail ce sujet dont l'intérêt est purement théorique.
Il est un procédé dont certains astigmates hypermétropes font usage pour voir de près : c'est de renoncer à accommoder et de mettre l'objet extrêmement près des yeux. De Graefe a expliqué cette manière de faire en montrant qu'avec le rapprochement de l'objet, l'angle visuel augmente plus vite que le diamètre des cercles de diffusion. C'est un paradoxe apparent, et qui stupéfait les personnes qui assistent au fait sans en connaître l'explication, que de voir ces hypermétropes auxquels on met devant les yeux les verres exactement correcteurs, éloigner subitement le livre qu'ils tenaient
(1) Ad. Fick, De errore optico quodam assymetria bulbi Qculi effecto Dksert.), Marlwgi, 1801, p. 12.
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loul près de l'œil, cl lire plus loin avec les verres convexes qu'à l'œil du.
Il esi remarquable que souvent, avant la correction de l'astigmatisme, des lignes perpendiculaires à celle qui est la plus nette sont mieux vues que des lignes tracées suivant une direction intermédiaire. J'ai donné de ce l'ait une explication qu'il serait trop long de répéter ici (1).
In autre fait, signalé pour la première fois par le chef de bataillon Goulier, c'est qu'après correction aussi parfaite que possible de leur astigmatisme, certaines personnes conservent toujours une prédilection pour les lignes qu'elles voient le mieux à l'œil nu (2). J'ai souvent eu occasion de vérifier l'exactitude de celte observation, et crois devoir en attribuer la cause à la rétine et non pas à l'appareil réfringent, ainsi que M. Goulier est tenté de le faire. Si telle personne, qui accommode naturellement pour les lignes horizontales, et dont nous corrigeons exactement l'astigmatisme, continue alors à voir moins bien les verticales, cela me paraît tenir à ce que sa rétine n'ayant jamais eu à apprécier de très-petites dimensions dans ce sens, est moins sensible à l'impression qu'elles produisent. Ce qui me paraît confirmer cette explication, c'est que, fort souvent, la vision des astigmates s'améliore graduellement par l'usage des verres correcteurs; or, on peut concevoir une modification dans la sensibilité rétinienne, tandis que le verre n'exerce aucune influence sur la forme de la cornée.
Chez les malades en question, il arrive parfois que les verticales, par exemple, devenues plus nettes par l'effet du verre, sont accompagnées d'un reflet brillant et que les objets paraissent animés d'un léger tremblement; j'ai vu ces phénomènes atteindre une telle intensité, qu'il fallut la bonne volonté la plus robuste et une confiance très-grande dans le résultat promis, pour décider un malade (pbs. 9) à ne pas rejeter, après une première semaine d'essais persévérants, les verres qui, depuis deux ans, lui rendent les plus grands services. Il me semble que l'explication de ces faits doit être cherchée dans celte circonstance que les mouvements des yeux n'ont pas acquis, dans la direction occupée ordinairement par les images de diffusion, une précision assez grande pour permettre de tirer parti des images nettes que donnent les verres. De plus, la rétine peut être péniblement affectée par la nature tranchée des images qui viennent remplacer les contours émoussés auxquels elle était habituée.
Quant au contour brillant qui accompagne alors les objets, c'est sans doute une image accidentelle dont le malade n'est pas habitué à faire abstraction.
On croit souvent que les astigmates voient les objets notablement déformés, taudis qu'au contraire cette déformation ne se manifeste sensiblement
(1) Ann. d'ocu/., t. L1V, p. 5-16.
(2) Ann. d'ocul., t. LV, r>. 114.
que dans des conditions exceptionnelles. — Elle se présente assurément parfois : c'est ainsi que le procès-verbal de la séance du bureau des longitudes du 7 février IShk contient ces lignes: « M. Arago a constaté de » nouveau qu'un cercle prend une forme elliptique notablement allongée » avec son œil droit, et une forme plus aplatie dans le même sens vertical « avec son œil gauche. » Il n'est pas plus vrai de dire que les astigmates voient les objets déformés qu'il ne le serait de prétendre que les myopes voient les objets agrandis.
Sur la rétine du myope, chaque point est remplacé par un cercle de diffusion d'autant plus grand (pie la myopie est plus forte. Il en résulte que les points lumineux éloigués sont aperçus sous forme de disques d'une étendue proportionnelle au degré de la myopie ; mais la distance relative de deux points reste inaltérée, et quand le myope regarde un objet, il juge ses dimensions d'après les distances des cercles de diffusion de ses divers points. De plus, grâce à la polyopie monoculaire, dont le siège est en général dans le cristallin, il existe ordinairement dans chaque cercle de diffusion une image plus nette que les autres, et, la neutralisation aidant, cette image sert presque exclusivement à définir l'objet.
Il en est de môme chez l'astigmate : chaque point se peint sur la rétine suivant une ligne ; grâce à la polyopie monoculaire, cette ligne présente, sur sa longueur, des variations d'intensité souvent considérables, et le point de cette ligne qui présente l'intensité la plus grande sert tout spécialement à la vision. Lors donc qu'il existe, entre les différentes parties de l'objet, des différences d'intensité lumineuse considérables, les objets sont vus déformés : un point lumineux isolé se trouve, par excellence, dans ces conditions: aussi, pour peu que, par suite de fatigue, la neutralisation ne se fasse pas, ce point paraît allongé. On comprend maintenant que les cases blanches d'un échiquier, tenu à quelque distance, figureront des rectangles qui empiéteront sur les cases noires, lesquelles apparaîtront rectangulaires en sens contraire, mais que si les cases sont d'intensités lumineuses à peu près égales et ne se dessinent que par une différence de couleur, les unes étant bleues et les autres vertes par exemple, rien de pareil ne se produira, car il n'y a aucune raison pour que les unes s'allongent plutôt que les autres.
Il est curieux d'étudier les différents artifices dont les astigmates font usage pour voir nettement, malgré le défaut de leur appareil dioptrique.
L'un des plus employés est le rapprochement des paupières dans le but de former une fente horizontale. Chez les malades dont l'accommodation du méridien horizontal de l'œil est exacte, le méridien vertical se trouvant alors en grande partie couvert, la vision devient assez nette.
Cependant, outre la fatigue considérable qui résulte d'une contraction permanente des paupières, ce moyen a l'inconvénient, en supprimant une
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partie de la lumière qui pénètre dans l'œil, de n'être plus applicable avec un éclairage insuffisant des objets. De même, avec, un très-fort éclairage, la pupille est tellement petite qu'il devient impossible de placer avec une précision suffisante la fente ainsi formée; de plus, une fente trop étroite est incompatible avec une vision précise, a cause de la formation d'images d'interférences: heureusement, quand l'éclairage est très- intense, la contraction de la pupille diminue la grandeur des images de diffusion et l'acuité de la vision devient souvent suffisante pour rendre l'artifice inutile. — La contraction des paupières a encore pour effet d'exercer sur le globe de l'œil une pression dirigée de manière à le déformer précisément dans le sens voulu pour détruire l'astigmatisme, lorsque ce défaut est « contraire à la règle » .
Dans ce cas, certaines personnes obtiennent l'effet voulu au moyen de légères tractions exercées avec l'index sur la peau de la tempe, près de la commissure palpébrale. En répétant celte expérience en face de la figure 16ft (page 810), chacun peut se convaincre à l'instant de la possibilité de produire ainsi un astigmatisme artificiel. L'expérience réussit également très-bien en regardant un point lumineux éloigné.
D'autres exercent directement sur le globe de l'œil une pression convenable, en appuyant le doigt sur la paupière inférieure.
Enfin un moyen signalé pour la première fois par Young, et repris par Kugel (1), consiste à tenir des verres sphériques obliquement au devant de l'œil.
Quanta ceux dont l'astigmatisme exigerait l'emploi d'une fente verticale, ils arrivent parfois à s'apercevoir qu'ils voient mieux les objets en visant le long du nez, dont le profil vient alors intercepter une partie des rayons qui arriveraient à la pupille. Pour lire, il leur arrive aussi de mettre le livre à angle droit de la position habituelle, de manière que les jambages des lettres viennent se peindre horizontalement sur leur rétine, et dans ce même ordre de faits, je connais un micrographe qui tourne constam ment ses préparations pour voir successivement avec netteté les détails des objets.
Ces habitudes sont intéressantes à connaître, parce qu'elles permettent parfois un diagnostic de l'astigmatisme très-surprenant pour les malades, qui ignorent habituellement le motif qui les leur a fait contracter, et qui ne savent même pas que leur vision est plus nette clins un sens que dans l'autre; elles ont déjà été décrites en partie par M. Goulier (2), et ne forment pas un des points les moins intéressants de son mémoire.
Un phénomène curieux et qui accompagne souvent les degrés élevés d'as-
I) Kugel, i» Arch. /. Ophth. (1864), X, 1, p. 89. (2) Ann. d'ocul., t. LV, 1860, p. 112.
tigmatisme a été signalé pour la première fois par M. Douders : c'est une asymétrie remarquable des os de la face. J'ai eu occasion de vérifier, à plusieurs reprises, la justesse de celte observation. Le cas le plus frappant était celui [obs. 7) d'une personne qui présentait une déviation du visage analogue à celle que produirait une pression exercée de haut en bas et de dehors en dedans sur une tète dont les os seraient un peu flexibles ; le globe de l'œil présentait manifestement un aplatissement correspondant qui me fit présumer la présence de l'astigmatisme, et la mesure optométrique confirma parfaitement le résultat de la simple inspection attentive. — Il ne faut pas oublier que souvent aussi l'asymétrie de la face n'est pas accompagnée d'astigmatisme fort ni même de différence notable entre les deux yeux.
Chez la grande majorité des astigmates, on ne rencontre aucun des phénomènes que nous venons d'indiquer. Le plus habituellement les personnes qui ont un astigmatisme même assez fort, supérieur à 1/24, par exemple, ne se plaignent nullement de leur vision à distance, et, si elles ne sont pas myopes, elles trouvent, à partir d'un certain âge, un soulagement dans les verres convexes pour travailler; fort souvent elles croient avoir abusé de leurs yeux, et se résignent à, ne pas s'appliquer trop le soir. Elles viennent consulter pour autre chose, pour une légère conjonctivite, par exemple, qui cède à un traitement convenable et surtout au repos qu'on ne manque pas de leur prescrire, et s'en vont avec la conviction qu'elles ont les yeux tendres. C'est au médecin d'examiner leur réfraction, en attendant que le public ait pris l'habitude de s'adresser à lui pour le choix des lunettes.
On voit combien ce tableau est différent de celui que se font d'un astigmate, les personnes qui ne sont pas au courant dé la question. Plus d'un s'est trouvé bien plus astigmate que le malade qu'il m'amenait a examiner comme suspecté d'astigmatisme, et qui présentait un décollement de la rétine, une amaurose par cause cérébrale, un scotome central par suite de l'observation trop attentive d'une éclipse de soleil, en un mot, tout autre chose qu'un vice de la réfraction.
Les symptômes à cause desquels les astigmates viennent le plus souvent consulter sont l'abaissement de l'acuité visuelle et l'asthénopie. La diminution d'acuité ne fait jamais défaut, mais lors même que l'astigmatisme est considérable, elle peut ne pas avoir été une cause sensible de gêne pendant nombre d'années. L'asthénopie s'établit quelquefois presque subitement, et le médecin est aussi étonné que le malade de trouver à ce mal une cause congénitale.
La diminution d'acuité visuelle que produit l'astigmatisme est d'autant plus considérable que l'éclairage est plus faible, ,1e ne crois pas devoir exposer ici rinlluencc de l'éclairage sur l'acuité de la vision, car cetle (pies-
4STIGMATISME. 821
tion n'a pas encore été suffisamment étudiée au point de vue pratique ; il me parait seulement utile de répéter, pour terminer ce paragraphe, que la principale influence de l'astigmatisme sur la vision est d'en abaisser l'acuité, et cela d'autant plus que l'éclairage est plus faible.
§ 35. — BHugnostic et mensuration de l'astigmatisme.
On ne possède aucun moyen de faire, d'une manière utile, le diagnostic de l'astigmatisme. En effet, il est sans intérêt de constater la présence d'un léger degré d'astigmatisme. Ce qui serait utile, ce serait de savoir découvrir rapidement si l'astigmatisme est assez fort pour mériter d'être corrigé ; or, parmi les moyens employés pour diagnostiquer l'astigmatisme, les uns sont trop sensibles et les autres le sont trop peu. Il suffit d'un astigmatisme tout à fait négligeable pour que des lignes verticales et borizontales paraissent différemment noires. Imversement, le diagnostic ophtlialmoscopique n'est pas assez sensible.
Ce procédé, proposé par Knapp dès 1861, consiste à examiner la forme de la papille du nerf optique. Supposons que cette papille soit en réalité parfaitement ronde, un instant de réflexion nousapprendquc dans un œil astigmate elle apparaîtra ovale. Mais comme il arrive souvent que la papille soit anatomiquement ovale, le procédé opbtbalmoscopique n'est devenu applicable que grâce à une observation de Schweigger (1), d'après laquelle, si la papille s'allonge dans un sens dans l'image droite par l'effet de l'astigmatisme, elle subit dans l'image renversée un allongement en sens contraire. L'ingénieuse remarque de Schweigger m'a permis, par exemple, de diagnostiquer un astigmatisme de 1/10 cbez une malade dont la papille était tellement ovale par elle-même, qu'elle paraissait à peu près ronde dans l'image renversée.
Avec quelque habitude, le procédé de Schweigger permet de reconnaître un astigmatisme de 1/24 environ, et son auteur ne procède jamais à la recherche subjective du défaut quand l'ophthalmoscope ne lui a rien indiqué. En agissant ainsi, il laisse échapper les cas les plus nombreux, ceux compris entre \/kS et 1/24, et qui méritent souvent d'être examinés de plus près.
Une légère modification permet d'augmenter un peu la sensibilité du diagnostic ophtlialmoscopique de l'astigmatisme. Au lieu d'examiner successivement à l'image renversée et à l'image droite , je préfère emplover exclusivement l'image renversée et faire varier la distance de la lentille renversante à l'œil observé autant que cela se peut faire sans que le
I, Arr/i. /'. Ophtk., 18ij3, IX, 1, p. 178. — Vorlesungen ùber den Augenspiegel, Berlin p. 60-62. [Traduit en français par Herschell. Paris. G. Baillière.)
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charap devienne plus petit que la papille. S'il y a astigmatisme, l'image de la papille se déforme pendant ce mouvement et affecte un allongement de sens inverse aux deux extrémités de la course de la lentille.
Comme les divers procédés de mensuration consignés dans les auteurs sont d'une application difficile, j'ai construit en 1864 un oplowètre dont l'emploi me paraît préférable. Voici comment M. Gavarret en expose l'emploi :
Fig. 166.
« L'appareil de M. E. Javal est, à proprement parler, un optomètre bino- » culaire. Avec les deux yeux largement ouverts, le malade regarde, à lia- » vers deux lentilles convexes de 5 pouces de distance focale, un carton sur » lequel sont tracés deux cadrans horaires identiques ; Pécartement des » centres des cadrans est le même que celui des centres des leniillles et que » celui des yeux. L'œil gauche ne peut voir que le cadran de gauche, cl
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» l'œil droit le cadran de droite. Ajoutons que, du centre du cadran placé
» en face de l'œil soumis à l'exploration, partent des rayons noirs indiquant
» les heures et les demi-heures; l'angle compris enlre deux rayons suc-
» cessifs est donc de 15 degrés. —
» On place d'abord le carton au foyer Fig. 107.
» de l'appareil lenticulaire ; le malade
» fusionne les deux images ; les axes de
» ses yeux sont alors nécessairement
» parallèles ; la fixité de la position re-
» lative des axes optiques immobilise
» suffisamment l'étal d'accommodation
» des yeux. — Cela fait, à l'aide d'un
» bouton métallique placé sur les par-
» ties latérales de l'appareil, on éloigne autant que possible le carton ob-
)) jectif; les images sont confuses, mais restent fusionnées. — Puis on
» rapproche graduellement le carton objectif jusqu'à ce que le malade pré-
i) venu dise : Lés rayons en étoile du cadron horaire sont tous grisâtres
» et confus, sauf un que je vois nettement. Cette réponse indique :
» 1° Que l'œil observé est astigmate ;
» 2" Que l'image du carton objectif est au foyer du méridien principal » à minimum de courbure;
» 3° Que le méridien principal à maximum de courbure est dans le plan )) du rayon horaire, seul vu nettement, et le méridien principal à minimum » de courbure dans un plan perpendiculaire au précédent.
» Cela posé, on fait passer, devant l'œil à examiner, une série de lentilles » cylindriques divergentes, de puissance successivement croissante de- » puis 1/96 jusqu'à 1/5; cette série contient vingt combinaisons difle- *> rentes. L'appareil est disposé de manière qu'au moment où chacune de » ces vingt combinaisons passe devant l'œil, l'axe de la lentille cylindrique » divergente est dans le plan du méridien principal à minimum de cour- ;> bure ; par conséquent le verre cylindrique ne déplace pas le foyer de ce » méridien et recule le foyer du méridien principal à maximum de cour- » bure.
» On fait successivement passer devant l'œil examiné les diverses com- » binaisons de la série, eu commençant par la plus faible, jusqu'à ce que le » malade dise : Je vois tous les l'ayons en étoile du carton horaire avec la » même netteté.
» A ce moment, évidemment le foyer du méridien principal à maximum » de courbure est recalé jusqu'à coïncider avec le foyer non déplacé du » méridien principal à minimum de courbure, l'examen est terminé, le o praticien possède tous les renseignements nécessaires pour corriger l'as- » tigmatisme. Eu effet :
» 1° Il sait que l'œil examiné est astigmate ;
» 2° Il connaît l'angle que font avec l'horizontale les deux méridiens » principaux ;
» 3° Il a déterminé l'orientation de l'axe et le numéro de la lentille cy- » lindrique divergente suffisante et nécessaire pour faire coïncider les foyers i) de deux méridiens principaux.
» Quand une détermination semblable a été faite pour les deux yeux, il » n'y a plus qu'à monter sur des besicles les deux lentilles cylindriques cor- » reclrices, en ayant soin de donner à leurs axes les orientations indiquées » par l'examen optométrique ; on est certain qu'avec ces besicles, l'astig- » malisme des deux yeux est complètement corrigé. »
L'optomètre que M. Nachet construit depuis quatre ans est un peu plus coûteux et d'un emploi certainement moins commode que celui dont
Fig. 168.
M. Crêtes me prie de donner ici le dessin. Je crains seulement que cet instrument ne soit un peu fragile.
Il me paraît superflu de donner ici plus de détails sur l'emploi de l'optomètre binoculaire; ce qui précède suffit pour donner une idée de son usage, et les conseils pratiques contenus dans la brochure qui accompagne l'instrument (1) seraient sans intérêt pour les personnes qui voudront conlinuer à employer soit la méthode classique proposée par M. Donders, soit celle de M. Becker, que je vais exposer brièvement toutes deux.
Le procédé de détermination par la feule sténopéique, ou de Donders, exige la paralysie préalable de l'accommodation au moyen du sulfate d'atropine, pour peu (pie l'œil ne soit pas myope dans tous ses méridiens. On
(1) Voir également Ami. d'ucu/., 1866, t. LX; p. 5.
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commence par déterminer la direction suivant laquelle paraît s'allonger un point Lumineux éloigné, lorsqu'on met devant l'œil un verre-sphérique convenable pour corriger l'ainétropie de l'un ou de l'autre des deux méridiens principaux. Cela fait, on met devant l'œil une fente sténopéique large de 2 millimètres environ, et située suivant la direction de l'un des méridiens principaux et en recherchant le verre sphérique dont l'emploi rend aussi nette que possible la vision de l'œil armé de la fente, on détermine la réfraction du méridien parallèle à cette fente. Enfin, par une troisième opération, mettant la fente dans une direction perpendiculaire à celle qu'elle occupe pendantla deuxième opération, on essaye de nouveau des verres sphériques, de manière à mesurer la réfraction du second méridien principal.
Nous verrons plus loin comment on utilise ces données pour calculer les verres correcteurs de l'astigmatisme. Je ferai seulement observer que, tandis que la détermination optométrique se fait en moins de temps qu'il ne faut pour l'expliquer et donne des résultats exacts, la détermination par la fente sténopéique exige plus de patience et ne donne pas de résultats bien certains. Si je rappelle qu'elle exige le plus souvent l'emploi de l'atropine, on ne sera sans doute tenté de l'appliquer que dans les cas de nystagmus, d'irrégularité de forme de la pupille, de cataracte commençante, en un mot toutes les fois que la détermination optométrique présentera des difficultés.
La méthode de M. Becker exige l'emploi d'atropine dans les mêmes cas que celle de M. Donders. Elle consiste à faire choisir au malade, parmi un grand nombre de lignes diversement orientées, celle qu'il voit le mieux, puis à chercher les verres sphériques qui éclaircissent le plus la vision de cette ligne, puis celle de la ligne qui lui est perpendiculaire. Cette méthode, (pie je crois préférable à celle de M. Donders, présente sur la mienne l'avantage très-réel de n'exiger qu'une dépense minime : l'acquisition des tableaux lithographies que M. Becker vient de publier.
En résumé, il reste encore des perfectionnements à introduire dans la mesure de l'astigmatisme. C'est ainsi qu'un optomètre deGraefe, associé à une lentille de Stokes convenablement modifiée, donne un instrument trèsutile.
§ 36. — Lunettes correctrices de l'astigmatisme.
Les lunettes qu'on prescrit aux personnes affectées d'astigmatisme doivent corriger en même temps les autres défauts de leur réfraction ou de leur accommodation.
On a déjà vu qu'on peut corriger L'astigmatisme au moyeu de verres dont une surface est un plan et l'autre un segment de cylindre, et jusqu'ici
il n'a guère été question que de cylindres concaves. Supposons qu'on mette devant l'œil à corriger le cylindre concave correcteur de son astigmatisme, ce cylindre étant convenablement orienté ; il reste alors à choisir un verre sphérique, concave ou convexe, correcteur de la myopie, de l'hypermétropie ou de la presbytie. Ce choix se fait comme s'il n'y avait pas d'astigmatisme; puis on fait tailler la face plane* du verre cylindrique de manière à lui donner une concavité ou une convexité sphérique dont l'action remplace celle du verre sphérique additionnel.
Voyons quelles sont les combinaisons dont l'emploi peut être proposé.
1° Les verres à surface cylindrique concave corrigent l'astigmatisme en agissant sur le plus myope ou le moins hypermétrope des méridiens de l'œil, de manière à rendre sa réfraction égale à celle de l'autre méridien principal.
2° Il est clair que des verres à surface cylindrique convexe peuvent tout aussi bien corriger le défaut, à condition de les faire agir sur le moins myope ou le plus hypermétrope des deux méridiens, de manière à rendre la réfraction aussi forte dans ce méridien que dans l'autre. Remarquons seulement qu'une fois l'astigmatisme corrigé par un verre cylindrique convexe, la surface sphérique à ajouter n'est plus la même que lorsqu'on avait fait usage d'un cylindre concave.
3° Enfin, il est une troisième manière de corriger l'astigmatisme, qui consiste dans l'emploi de deux surfaces cylindriques croisées à angles droits. Remarquons que si l'on superpose deux verres cylindriques de même signe et de 12 pouces de foyer, par exemple, si les axes de ces verres sont parallèles, on obtient un verre bicylindrique de 6 pouces de foyer; mais si les axes des' cylindres sont perpendiculaires entre eux, on obtient un verre bicylindrique de 12 pouces de foyer. Ces deux combinaisons sont trèsdifférentes : la première produit un astigmatisme de 1/6, tandis que la seconde produit le même effet optique qu'un verre bisphérique de 12 pouces. La seconde combinaison constitue un verre à la Chamblant : on démontre par le calcul que cette combinaison, qui possède évidemment 12 pouces de foyer dans les deux plans perpendiculaires à celui du verre et menés par les axes des deux cylindres, possède le même foyer dans tout autre plan perpendiculaire au verre : on peut donc remplacer, sans inconvénient notable, les verres sphériques par des verres Chamblant.
Ces notions sont plus que suffisantes pour prescrire des lunettes dans tous les cas donnés.
Notation des lunettes. — On se souvient que, lors de la détermination de l'astigmatisme (page 823), on éloignait de l'œil, myope naturellement ou artificiellement, une figure analogue à la fig. 157, et qu'on essayait ensuite les cylindres concaves en mettant leurs axes perpendiculairement à la ligne restée nette. A ce moment on doit noter la direction suivant laquelle il faut
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placer le cylindre correcteur, ce qui esl facile, grâce à la division en degrés que porte la figure. Supposons que la ligne II £ à VIII | soit restée nette, il a fallu mettre les cylindres correcteurs suivant I ligne perpendiculaire à celle-là :
on voit, sur la figure, que la direction du cylindre correcteur forme un angle de 75° avec l'horizontale. Supposons, de plus, que le cylindre correcteur soit de 20' de foyer, et que par-dessus ce cylindre concave il faille, pour rendre l'œil emmétrope, un verre sphérique +16, nous écrivons, à la suite, OG., angle 75°, cyl.— 20, sph.+16, et pour abréger, 75°— 20+16, l'opticien sachant, une fois pour toutes, que le chiffre qui suit l'angle est relatif au cylindre. Nous écrivons de même l'œil droit, qui sera, par exemple, 105° — US -j- 20, et, comme il s'agit d'un examen subjectif, nous écrivons l'œil gauche à gauche et l'œil droit à droite, ce qui donne 75° — 20 + 16; 105° — 68+ 20.
Cette notation est devenue familière à tous les opticiens parisiens qui montent des verres cylindriques (1); son emploi dispense de tracer des formules telles que
O. G. \cyl. — 20 C sph. + 16 O. D. | cyl. US C sph. + 20,
dont le moindre inconvénient est de ne pas préciser assez exactement la position du cylindre.
Quand il faut prescrire une paire plus convexe pour voir de près, il n'y a qu'à changer, dans la notation, les numéros des verres sphériques, de la manière indiquée au chapitre de la presbytie.
En pratique, je procède de la manière suivante : après avoir déterminé l'astigmatisme au moyen de l'optomèlre, j'inscris l'angle donné par l'instrument et le numéro du verre cylindrique; puis je me sers d'une lunette d'essai portant pour chaque œil un limbe divisé de 15 en 15 degrés, dans laquelle je place le cylindre correcteur. Cette opération se fait en un instant, grâce à une flèche gravée sur le verre et qui marque l'extrémité de l'axe
(1) MM. Crétès, rue de l'École-de-Médecine, 11; Desoudun, rue Boissy-d'Anglas, 31 ; Moreau, rue de Seine, 16; Nachet, rue Saint-Séverin, 17.
du cylindre. La lunette d'essai (fabriquée par M. Crélès) porle une seconde face destinée à recevoir les verres sphériques. Ainsi, quand la détermination est achevée, le malade porte deux paires de verre maintenues par une seule monture.
On se souvient que, sur l'étoile qui nous a servi à déterminer l'astigmatisme, les rayons forment entre eux des angles de 15 degrés. Il semblerait donc, au premier abord, que l'on ne puisse, par ce procédé, déterminer avec une approximation plus grande la position à donner aux cylindres correcteurs : il n'en est rien ; en effet, le malade indique parfois que deux traits, en éloignant l'étoile, conservent une netteté égale, ou à peu près égale, et ces indications suffisent pour renseigner, avec une précision suffisante, sur la position du verre correcteur.
D'ailleurs, pour les cylindres faibles, on peut parfaitement admettre une erreur de 10 degrés dans la position de l'axe. Quant aux cylindres forts, après les avoir mis le plus exactement possible en place dans la lunette d'essai, on peut inviter le malade à chercher si, en les faisant légèrement tourner, il n'obtient pas quelque amélioration ; mais ce procédé est mauvais parce qu'il suppose chez le malade une assez grande adresse. Ce qui le rend surtout incommode, c'est que, généralement, la monture d'essai contient en même temps une paire de verres sphériques, circonstance qui rend difficile la manœuvre des cylindriques. — J'emploie toujours un artifice trèssimple : le malade, muni de ses verres correcteurs, met la main devant l'un des yeux ; puis il essaye si la vision devient plus nette en penchant la tète vers l'épaule droite ou vers l'épaule gauche. Ce mouvement de la tête est accompagné, en effet, d'un mouvement rotaloire des yeux autour de leurs axes antéro-postérieurs, et pour peu que le cylindre soit mal placé, le mouvement de torsion (Raddrehung) de l'œil produit, relativement à la correction de l'astigmatisme, le même effet que si l'on faisait graduellement tourner le verre cylindrique dans le plan de la lunette.
Pour se souvenir du sens suivant lequel se fait la rotation de l'œil, il suffit de se rappeler que, dans tous les traités de physiologie, on lit que l'œil tend à garder la position qu'il occupait lorsque la tête était droite. En d'autres termes, si la tète penche à droite, au lieu de suivre complètement ce mouvement, l'œil effectue un mouvement rolatoire vers la gauche (1). Si donc la vision s'améliore en penchant la tête à droite, il faut faire tourner un peu le verre vers la droite dans la monture et rendre ensuite l'instru-
(1) Cette assertion des anciens physiologistes (Hueck) est généralement abandonnée aujourd'hui en Allemagne par suite d'expériences inexactes faites au moyen des images accidentelles par un homme qui fait autorité en pareille matière ; mais pour voir que les anciens avaient raison, outre l'expérience de la différence dans la correction de ['astigmatisme suivant la position de la tète du sujet, on peut faire celle
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ment au malade pour .s'assurer si l'on a fait tourner le verre d'une quantité convenable <ln premier coup, ce qui est assez facile à réussir avec un peu d'habitude, et ce qui le sera davantage encore quand on connaîtra la valeur du mouvement rotatoire de l'œil, qui correspond à une inclinaison donnée de la tête.
Une circonstance, d'ailleurs, doit nous permettre de n'être pas trop méticuleux dans la détermination de la position exacte du cylindre correcteur : pour peu que la face des lunettes, que lui livrera l'opticien, soit flexible, après quelques jours le malade le moins intelligent l'aura tordue de la quantité nécessaire pour placer correctement ses verres, et cela avec une exactitude merveilleuse, et, le plus souvent, sans avoir conscience de l'avoir fait.
Tout ce qui précède suppose l'emploi exclusif des cylindres concaves pour la correction de l'astigmatisme. Pour tout endroit autre que Paris, cela présente un avantage notable. En effet, l'opticien est obligé de posséder toute la série des verres cylindriques pour n'avoir qu'à travailler la surface sphérique à mesure des commandes. Si l'on fait usage exclusivement de cylindres concaves, il lui suffit de débourser, pour son assortiment, un capital moitié moindre que si l'on emploie aussi les cylindres convexes.
Il est cependant des cas où les cylindres convexes méritent la préférence; c'est surtout pour les verres à cataracte, qui deviennent alors un peu moins lourds et plus corrects, la substitution du cylindre convexe au cylindre concave permettant de diminuer d'autant la convexité de la surface sphérique. Il faut donc savoir transformer la notation en vue de cette substitution. Supposons que, pour un opéré de cataracte, on ait trouvé 90° — 16 + h |, et qu'on veuille employer le cylindre + 16 au lieu de — 16. Remarquons d'abord que ce cylindre doit être mis à angle droit sur la position qu'occupait le cylindre concave ; en effet, si au lieu d'augmenter de 1/16 l'hypermétropie d'un méridien, nous diminuons de 1/16 celle du méridien qui lui est perpendiculaire, nous aurons encore corrigé l'astigmatisme. Quant au verre sphérique, il faut le diminuer de 1/16. En effet, par le changement du cylindre, nous avons : 1° ajouté 1/16 dans l'un des méridiens par suppression du cylindre — 1/16, et, 2° ajouté 1/16 dans le méridien perpendiculaire, par addition du cylindre+1/16. Donc, d'après l'observation 3° de la page 826, nous avons augmenté de 1/16 la réfraction de tous les méridiens. Il reste à faire le calcul de \/k | — 1/16, ce qui donne 1/6 /j, et nous
de regarder dans une idace, après avoir mis des lunettes sur l'un des verres desquelles on colle un cheveu, dirigé suivant deux de ces taches que la plupart des personnes peuvent remarquer sur leur iris : penchant la tète d'un côté ou de l'autre, on remarque aussitôt que le cheveu cesse d'être sur l'alignement des deux taches ..■n question (voy. Helmholtz, Optique physiologique, tr.nl. française, p. 671 et G79).
prescrivons le sphérique + 6 ou -f- 6 1/2, qui est sensiblement moins convexe que h |, indiqué précédemment. — Quanta la notation de l'angle, nous la laissons intacte, l'opticien étant prévenu, une fois pour toutes, que le verre cylindrique convexe se met à angle droit de la position qu'occuperait le cylindre concave, et nous écrivons 90° -]— 16 -f- 6 |.
A Paris, où se fabriquent les verres cylindriques, nous faisons, môme poulies verres faibles, la transformation toutes les fois qu'un cylindre concave se trouverait associé à un verre sphérique convexe plus faible que lui, ou, en d'autres termes, quand on a cyl. conc. >■ sph. conv. — Dans le cas d'égalité, cela revient à commander le piano-cylindrique convexe, une notation telle que 15° — \h -\- \h étant équivalente à 15° + \h.
Pour éviter le calcul qu'on vieut de voir, j'ai fait tracer, sur les verres cylindriques convexes dont je fais usage, un trait perpendiculaire à l'axe des cylindres. Il suffit alors, avant d'essayer les verres sphériques, de mettre le cylindre convexe dans la monture d'essai, le trait qu'il porte étant amené sur le chiffre du limbe où l'on mettait tout à l'heure l'axe du cylindre concave.
On a vu plus haut que l'astigmatisme, associé à un degré quelconque de myopie ou d'hypermétropie, peut se corriger dans tous les cas au moyen de verres bicylindriques. Selon la réfraction de l'œil proposé, les cylindres seront tous deux de même signe ou seront l'un concave et l'autre convexe. Actuellement, on fait rarement usage de verres de ce genre, mais quand les verres cylindriques seront aussi connus du public que les verres sphériques, on fabriquera d'avance la collection des verres correcteurs de tous les états de réfraction possibles, et comme la fabrication en grand des verres bicylindriques revient beaucoup moins cher que celle des combinaisons sphérocylindriques, on peut prédire que la génération qui nous suivra en fera exclusivement usage (1).
(1) Pour satisfaire au désir qui m'a été souvent manifesté par des médecins américains, je donne ici la liste de 75 verres bicylindriques, ou plutôt un tableau permettant de former cette liste. Chaque case marquée par un trait diagonal représente le verre bicylindrique formé par la combinaison des cylindres inscrits aux extrémités de la verticale et de l'horizontale jui passent par cette case.
Nommons files les lignes de cases carrées qu'on voit s'étendre obliquement de gauche à droite et de haut en bas. — Aux extrémités de chaque file, on a inscrit les degrés d'astigmatisme corrigés par les verres de cette iile. La fde inférieure se compose de verres à la Chamblant ; ne corrigeant aucun astigmatisme, on peut les laisser de côté ; ils sont figurés pour plus de régularité dans le tableau. Il nous reste donc une collection de (i'2 verres bicylindriques et de 12 verres piano-cylindriques, dont l'acquisition est bien moins onéreuse que celle d'une série équivalente de verres sphéro-cylindriques. Dans les pays où il n'existe pas d'opticien, cette collection peut rendre de grands services. Il est vrai que l'écart de 1/48 entre deux verres consécutifs est un peu considérable, mais le nombre de verres à prendre en provision serait réellement
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Quand on a donné des Innettea à un malade, il est intéressant de Qblei l'augmentation qu'elles font subir à l'acuité de sa vision. En éclairant les
exagéré si l'on voulait diminuer cet écart autant qu'il serait utile pour obtenir la correction la plus exacte possible.
Pour les personnes dont la myopie est trop forte pour permettre, l'emploi des verres de la série, on mettra en lunettes les verres insuffisants et l'on joindra mie seconde paire de verres concaves sphériques, montés en pince-nez.
Même observation pour les presbytes, assez rares, qui ne trouveront pas de verres convexes assez lorts.
Pour les cas, relativement rares, dont l'astigmatisme sort des limites du tableau, deux paires de verres superposées feront, provisoirement, l'affaire. Le calcul à faire ne présente aucune difficulté.
Tableau II. — Soixante-quinze combinaisons correctrices de V astigmatisme, différant entre elles de ■" (US, et comprises entre — 1/8 et + 1 /8 de réfraction moyenne de l'œil.
îombiner deux
JUX.
lu
48 oo
OC
■f io
Le tableau II permet facilement de passer de la notation générale \ à celle des cylindres croisés : on cherche, dans la file qui répond à l'astigmatisme à corriger, la case
tableaux typographiques par un bec de gaz distant d'un mètre et équivalent à dix bougies environ, je trouve que la correction d'un astigmatisme 1/96 donne une augmentation très-appréciable, sinon mesurable, de l'acuité de la vue; pour des verres 1/48, l'amélioration est accusée sans hésitation par les personnes les moins habituées à observer. Pour 1/32, les gens intelligents demandent de suite la prescription des verres ; ils avaient remarqué voir mal au théâtre et attribuaient le fait à de la fatigue; le soir, en société, ils éprouvaient quelque peine à reconnaître de loin les personnes dont les traits ne leur étaient pas parfaitement familiers, et croyaient devoir s'accuser d'une mauvaise mémoire, sans se douter que leur vue seule était cause de leur embarras ; mais leur acuité étant doublée par les cylindres de la lunette d'essai qu'on vient de leur confier, ils sont forcés de convenir du défaut de leur vue.
A mesure que le défaut auquel nous avons affaire est plus considérable, l'amélioration produite par les verres augmente, mais il ne faut pas croire que l'abaissement de l'acuité et, par suite, l'amélioration que donnent les verres, soient proportionnels à la valeur de l'astigmatisme. Citons deux cas à l'appui de cette assertion : j'ai vu (obs. 14^i) l'acuité être décuplée par l'effet d'un verre cylindrique 1/18 chez un jeune homme dont la pupille avait été dilatée, il est vrai, par l'atropine, et je connais, inversement, un
située verticalement sous le sphérique delà notation ordinaire, et l'on trouve les deux cylindres, l'un sur l'horizontale et l'autre sur la verticale de cette case. Ainsi la notation cyl. — 8, sph. -f- 16 nous amène à la septième case de la file supérieure, laquelle répond à cyl. — 16, cyl. 4- 16.
On remarquera que les cases des extrémités répondent à ce qu'on appelle l'astigmatisme composé myope, km -\- M, et Y astigmatisme composé hypermétrope, A// -j-H ; que celles dont la diagonale n'est pas marquée répondent à V astigmatisme simple myope, km, et à Y astigmatisme simple hypermétrope, kh ; enfin, que celles du milieu sont relatives à l'astigmatisme mêlé, kmh et khm; mais ces dénominations et ces notations, que nous répétons ici parce qu'on les trouve dans les auteurs, ne sont nécessaires à connaître que pour n'être pas arrêté dans la lecture des livres étrangers.
Il sera facile d'étendre le tableau pour corriger des degrés d'astigmatisme plus forts, combinés avec une myopie et une hypermétropie quelconques, mais avec les 75 combinaisons astigmatiques qu'il contient on pourra obtenir, dans tous les cas, une amélioration suffisante pour permettre d'attendre au besoin l'arrivée de verres exacts qu'il faut faire venir de France.
Cependant on fera bien de joindre à la collection une série complète de verres à cataracte sphériques sur une face et présentant sur l'autre une surface cylindrique -j- 24 ; On verra plus loin (p. 836) que cette série suffit à presqi e tous les besoins. — Faute de mieux, on sait que les opérés de cataracte (voy. chap. vi) peuvent se tirer d'affaire en inclinant leurs lunettes ou en recouvrant la moitié inférieure des verres avec une couche de vernis opaque,-
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chirurgien (obs. 133) qui, avec un astigmatisme 1/18 sur un œil et 1/1 1 sur L'autre, est tellement satisfait de sa vue que, malgré une connaissance très-respectable de ta question, il ne veut pas se faire faire les verres correcteurs, ni pour voir de près, ni pour voir de loin.
Du reste, le service rendu est loin d'être proportionnel à L'augmentation d'acuité visuelle. Quand l'éclairage est un peu fort, je lis parfaitement le n° XX de Snellen à 20 pieds, et cependant, ne faisant pas usage de verres cylindriques, j'avais été interrompu dans nies études, à l'âge de 21 ans, par une conjonctivite et une asthénopie opiniâtres. En nie permettant de travailler la nuit sans aucune fatigue, je puis dire que les verres cylindriques ont entièrement changé mon existence.
§ 37. — Siège de l'astigmatisme.
Dans son immortel mémoire de 1801, Thomas Young démontra, d'une manière aussi simple qu'élégante, que l'astigmatisme de son œil était causé par le cristallin. En effet, en plongeant son œil dans une petite cuvette pleine d'eau tiède, et dont le fond était formé par une lentille convexe à court foyer, il constata (pie la réfraction de cet œil était restée absolument inaltérée. L'indice de réfraction de la cornée étant sensiblement égal à celui de l'eau, on voit que, dans l'expérience de Th. Young, la cornée était remplacée par une lentille sphérique de verre, et puisque l'astigmatisme lestait intact, il fallait bien placer dans le cristallin le siège de cette irrégularité.
Dix ans plus tard, Gerson, dans une thèse latine déjà citée (1), sans avoir connaissance du mémoire d'Young, attribua à la déformation de la cornée l'origine de l'astigmatisme. Gerson n'appuya pas son assertion sur des mensurations bien exactes, mais on sait (pie, dans les cas d'astigmatisme fort, la déformation de la cornée est souvent assez considérable pour être facilement \isible à l'œil nu.
La connaissance du siège de l'astigmatisme en était arrivée à ce point quand kohlrausch (2), en 1839, la lit entrer dans une phase nouvelle, en profilant des images caloptriques de la cornée pour déterminer la forme de cette membrane, mais il ne poussa pas bien loin cette étude, qui fut continuée sur les mêmes principes par Senff (3), en 1846. Enfin, en 1854, Helmholtz (U) reprit l'idée de Kohlrausch. Il construisit, sur le principe de
(l)Z)e forma corneœ oculi humant, deque singuîari visus phamomèno, Gottingoe, 1810 ; cité parNagel (Archiv /'. Ophth., 1866, XII, f, p. 28-30).
(2) Ueber die Messung des Radius der Vorderflàche der Hornhaut, in Oken'sIsisi ann. 1840, p. 886.
3) Article Slhl.n, in H. Wagner's Handworterbuch der Physiologie, III, 1, p. 271.
(!i) In Gr&fefs Arch. fur Ophth., II, p. 3.
l'héliomètre, un instrument auquel il donna le nom à'ophthalmomètre, et qui est aussi précieux pour l'examen de la forme des milieux réfringents, que l'ophthalmoscope pour l'examen des parties profondes de l'œil.
L'invention de l'ophthalmomètre impliquait la solution de la question du siège de l'astigmatisme : l'instrument de recherche étant donné, il n'y avait plus qu'à s'en servir à propos. C'est ce que fit, en 1859, le Dr Knapp (1), qui travaillait, à cette époque, dans le laboratoire de Helmholtz. Il communiqua ses résultats aux oculistes réunis au congrès, à Heidelberg, en septembre de cette même année, et lorsqu'il revint sur ce sujet en 1861, M. Donders put présenter les résultats de quelques mensurations qu'il avait faites de son côté. En 1862 parurent deux importants mémoires, celui de M. Donders, que j'ai déjà cité (2), et un autre, non moins important, de M. Knapp (3). Aujourd'hui, grâce à un perfectionnement apporté par M. Donders à l'ophtlialmomèlre, les mensurations de la cornée paraissent avoir atteint toute la perfection désirable.
Le principe de la méthode de Kohlrausch est très-facile à comprendre. — Tout le monde connaît ces sphères creuses de verre, élamées à l'intérieur, et dans lesquelles on voit se former les images des objets environnants, et il est facile de remarquer que ces images sont d'autant plus petites que le rayon de la sphère réfléchissante est moindre : on conçoit que, pour une surface aussi facilement déformable que celle de la cornée, on arrive mieux à mesurer, au moyen d'une lunette munie d'un micromètre, le diamètre de ces images catoptriques, qu'à mesurer au compas les dimensions qu'il importe de connaître. Le grand avantage de cette méthode, c'est de s'appliquer facilement à l'œil vivant.
Si, au lieu d'être un segment d'une surface de révolution, la cornée est assimilable à un ellipsoïde à trois axes inégaux, il est clair qu'un disque doit donner sur cette cornée une image plus ou moins elliptique, et qu'en mesurant le plus grand et le plus petit diamètre de cette image, on obtient des éléments suffisants pour calculer la forme de la surface antérieure de la cornée. Par une méthode analogue à celle que nous venons d'indiquer, Senlf avait déjà trouvé, sur plusieurs yeux, une différence sensible entre les rayons de courbure du méridien vertical et du méridien horizontal.
L'ophthalmomètre de Helmholtz, dont la description ne saurait trouver place ici (U), permet de faire très-facilement et très-exactement les mensura-
({) Die Krùmmung de? ttornhaut des menschlichen Auges. Heidelberg, 1859.
(2) Astigmatisme en cylindrische Glazen. — Astigmatismus und cylindrische Glâser. Berlin. — L'astigmatisme et les verres cylindriques, trad. par Dor.
(3) Ueber die Asymmetrie des Auges in ^•i/ien verschiedenen Meridianebenen, in Archiv fin- Ophth., VIII, 2, p. 185-241.
(4) Physiologische Optik} p. 8. — Traduction française, p. 11.
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lions de ce genre; de plus, grâce à la modification due à M. Donders, ei
qui a élé mentionnée pins liant, il est tout aussi facile de mesurer le rayon de courbure dans un plan incliné d'un angle quelconque sur l'horizontale. C'esl sur l'oplitlialmomèlre que repose l'édifice de nos connaissances en astigmatisme, car sans les recherches faites successivement par M. Knapp et par M. Donders avec son aide, la correction de l'astigmatisme n'aurait peut- cire pas acquis droit de cité dans la pratique ophthalmologique.
En déterminant la forme de la cornée chez un assez grand nombre de personnes, M. Donders s'aperçut que l'astigmatisme qui résultait de ces déterminations ne coïncidait pas exactement avec les résultats des déterminations subjectives, faites sur ces mêmes personnes. Il en conclut que le cristallin peut posséder également de l'astigmatisme, et comme, en général, l'astigmatisme total était moindre que celui imputable à la cornée, il annonça que l'astigmatisme du cristallin est habituellement d'un sens contraire à celui de la cornée. Il remarqua, de plus, que d'après les observations de son élève Middelburg (1), l'astigmatisme du cristallin est souvent placé dans une position tout à fait quelconque par rapport à celui de la cornée.
A cause de l'incertitude des observations, il serait bien utile de posséder un moyen de mesurer l'astigmatisme du cristallin ; malgré un récent perfectionnement de Helmholtz (2), consistant à employer la lumière solaire dans les observations ophthahnométriques des surfaces du cristallin, nous croyons que c'est l'examen subjectif qui mènera plus facilement au but : après avoir déterminé, par les procédés habituels, l'astigmatisme total de l'œil et l'astigmatisme de la cornée, Userait utile de calculer, comme M. Donders, l'astigmatisme du cristallin, puis, à l'exemple d'Young, de déterminer oplométriquement l'astigmatisme de cette lentille : si l'on a bien opéré et bien calculé, le résultat de la dernière expérience doit tomber d'accord avec celui du calcul. Nous en avons fait l'essai : la détermination optométrique de l'astigmatisme du cristallin ne présente aucune difficulté.
Quand on aura, par de nombreuses déterminations préalables, rencontré quelques personnes intelligentes et douées d'un fort astigmatisme du cristallin, il sera facile de rechercher si l'accommodation exerce une influence sur l'astigmatisme du cristallin. Dans les expériences instituées à cet effet, il faudra supprimer préalablement l'astigmatisme de la cornée, soit au moyen d'un verre correcteur, soit, mieux encore, en plongeant l'œil dans l'eau. Cette
(1) Middelburg, De zidplats van het astigmatisme, t'trecht, 1863; cité par Donders, Ueberden Sitz des Astigmatismus, in Arch. fur Ophth., 1864, X, 2, p. 83. — Klin. Monatsbl. fur Augenheilk., II, pp. 92, 245 ; III, 27. — Voyez aussi Donders, in Klin. Monatsbl. fur Augenheilk., 1863, 1,41)6. — Arch. fur <>[ihth., 1863, IX, 2, p. 215. — Annal. d'ocuL, LI, 260.
(2) Physiologische Optik, § 12, Zusatz. — Trad. française, p. 157.
recherche est d'une importance capitale : en effet, nous mesurons l'astigmatisme à l'état du repos de l'accommoda lion, et rien ne prouve qu'il n'existe pas des cas où les cylindres qui corrigent alors le défaut cessent de le corriger dans la vision rapprochée. Assurément, s'il existe des cas de ce genre, ils sont rares, car je n'en ai encore rencontré aucun de bien nettement caractérisé, et M. Donders, qui a fait un nombre considérable de déterminations, ne parle de rien de semblable.
Il est toute une classe de personnes chez qui la recherche du siège de l'astigmatisme est superflue, ce sont celles qui sont privées de cristallin. Le tabieau III ci-dessous représente la réfraction de douze yeux opérés de cala-
Taulkaii Ut. — Représentation de la réfraction de douze yeux opérés de la cataracte par lambeau inférieur.
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racle par lambeau inférieur. Ces yeux ont été pris absolument au hasard parmi ceux des opérés qui répondaient avec une exactitude suffisante et que j'ai examinés plusieurs semaines et, ordinairement, plusieurs mois après l'opération. On voit qu'on ne se tromperait ordinairement guère en prescrivant un cylindre + 1h} à axe horizontal. Il m'est arrivé cependant de rencontrer, après une opération faite dans de bonnes conditions, As = 1/6. — Ajoutons qu'il est nécessaire de déterminer de nouveau l'astigmatisme plusieurs mois après l'opération : il se produit, dans l'astigmatisme, une diminution par suite de la contraction delà cicatrice. Je ne suis pas à même de chiffrer celte diminution, qui m'a paru constante.
Les observations d'opérés de la cataracte que j'ai pu faire depuis l'un
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pression du tableau précédent confirment les résultats qu'il contient. Il en est de même pour celles de M. G. Haase (1). Transcrivons seulement une remarque fort juste de cet auteur : il est facile de remarquer si le lambeau a été taillé obliquement, la direction de l'astigmatisme produit s'en ressent.
§ 38. — Relations de l'astigmatisme avec les autres anomalies de la réfraction.
Fréquence relative de l'astigmatisme chez les myopes et les hypermétropes. — Pour éclairer ce sujet, j'ai dressé deux tableaux contenant, parmi les 450 premières personnes que j'ai observées, toutes celles qui s'étaient plaintes de leur vue, dont la réfraction avait été exactement notée, et dont les deux yeux présentaient, soit une hypermétropie soit une myopie supérieures à 1/2/t. Les myopes se sont trouvés deux fois plus nombreux que les hypermétropes. On trouvera ici (tableaux IV et V) vingt observations extraites de chacun des deux tableaux généraux dont il vient d'être question, et prises sans choix, avec la seule précaution de laisser les strabiques de côté. On voit :
1° Que l'astigmatisme se rencontre à peu près autant chez les myopes que chez les hypermétropes, surtout si l'on tient compte de cette circonstance que l'astigmatisme faible échappe bien plus facilement à la détermination chez les premiers, à cause de leur mauvaise acuité visuelle.
%1" Quant à la direction du défaut, on remarque que chez les uns comme chez les autres, la règle n'est pas plus fréquente que l'exception. Il n'est pas vrai non plus que la règle inverse existe pour les myopes, comme l'indique un observateur consciencieux, M. Nagel (2) : il me paraît impossible de formuler aucune règle sur la direction du défaut, sinon que le méridien le plus réfringent se rapproche plus souvent de la verticale et de l'horizontale que de la direction intermédiaire.
3° Dans un autre tableau (tabl. VI), on trouve réunis les yeux de vingt personnes, prises au hasard, et présentant, au moins sur un œil, un astigmatisme supérieur à 1/16. On voit que l'hypermétropie ne présente ni plus de cas que la myopie, ni des cas plus caractérisés. Quant à la direction, elle paraît se rapprocher un peu plus souvent de la règle. Cela tient-il à ce que réellement, dans l'astigmatisme fort, le méridien vertical est, en général, le plus réfringent? C'est possible, mais faisons remarquer que si les observations avaient été prises exclusivement chez des personnes qui se plaignaient de leur vue, nous aurions trouvé, bien plus souvent encore, l'astigmatisme
(1) Klinischc Beobachtungen aus derAugenheilansta.lt zu Wiesbaden, mitgetheilt von Pagenstecher, III Heft, 1866, p. 113-136.
(2) Archiv fur Ophthalmologie, XII, 1, p. 29.
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Tapleah IV. — Représentation graphique de la réfraction de vingt hypermétrope^.
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« conforme à la règle » , sans que cela prouve que, pour des personnes prises absolument au hasard, la règle soit valable. Les personnes qui n'auraient pas eu l'idée de consulter sont marquées d'un astérisque. On voit qu'elles présentent presque toutes l'astigmatisme contraire à la règle; c'est ainsi, par exemple que, les nos 34S et khh sont relatifs à une dame et à son fils, qui tous deux croyaient avoir la vue un peu fatiguée, mais la mère (obs. 348) passait une grande partie de la journée à lire avec des lunettes sphériques convexes, et le fils n'a jugé utile de se procurer les verres correcteurs que deux ou (rois ans après l'époque où je mesurai son astigmatisme : il n'a pas l'habitude de s'occuper le soir.
Influence du strabisme convergent. — Dans le tableau VII, placé au-dessous du tableau VI pour faciliter la comparaison, on a représenté la réfraction de vingt strabiques convergents, présentant de l'hypermétropie sur le bon œil. Pour la plupart, la réfraction est représentée après paralysie de l'accommodation. Tandis que, dans le tableau VI, c'est l'œil le plus astigmate qui a été mis à gauche, dans le tableau VII, c'est l'œil strabique qui occupe ce côté. On remarque que, sauf de rares exceptions explicables par une différence de réfraction des deux yeux, c'est l'œil strabique qui est en général le plus astigmate.
Il est une circonstance qui nuit à la comparaison des tableaux VI et VII : c'est que, dans le premier, la réfraction a été mesurée sans paralyser l'accommodation, tandis que la mydriase complète avait été employée dans l'examen de la plupart des yeux du tableau VIL Heureusement, comme l'œil dévié des strabiques, même après une ou deux semaines d'exercices, isolés ou associés, ne présente généralement pas d'hypermétropie latente, les moitiés gauches des tableaux peuvent être hardiment comparées sous tous les rapports.
Une remarque tout à fait inattendue, c'est que l'astigmatisme des strabiques convergents est généralement conforme à la règle. Faut-il attribuer cette circonstance à l'astigmatisme préalable de l'œil strabique, ou faut-il admettre que l'astigmatisme en question est produit par une traction du muscle droit interne ? Si cette dernière hypothèse est exacte, on s'expliquera fort bien comment on a pu voir l'astigmatisme diminuer après la guérison du strabisme. — Sans pouvoir citer le passage, je crois me souvenir que M. Knapp a fait la même hypothèse et l'a rejetée ensuite. Dans le même ordre d'idées, M. Dor, au congrès ophthalmologique de Heidelberg, en septembre 1 864, a dit avoir constaté une diminution de l'astigmatisme, consécutive à une ténotomie, observation qu'on a oublié de reproduire dans le compte rendu de la séance.
Les observations qui précèdent permettent de poser trois règles pratiques. — La première, c'est que, chez les strabiques convergents, il faut mesurer de nouveau l'astigmatisme après la ténotomie, l'œil pouvant alors
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regarder droit (lovant lui sans rire soumis à une traction simultanée des muscles droit interne et droit externe qui existait peut-être avant le débridemenl du droil interne. — La seconde, c'est que, pour ces yeux, dont l'amblyopie rend parfois l'examen optométrique très-difficile, on doit s'attendre à trouver un astigmatisme conforme à la règle, c'est-à-dire dont la correction exige dos cylindres convexes verticaux. — La troisième, enfin, c'est que, dans le strabisme monolaléral, ou peu alternant, les deux règles précédentes s'appliquent surtout à l'œil ordinairement dévié.
Influence du nystagmus. — Dans plusieurs cas de nysiagmus, avec ou sans strabisme, j'ai trouvé de l'astigmatisme fort, et conforme à la règle. Ici encore, il y a sans doute nue relation de cause à effet; s'il se confirme que le nystagmus est souvent accompagné d'astigmatisme conforme à la règle, il restera encore à décider quel est celui de ces défauts qu'il faut considérer comme préexistant.
Dans un cas, j'ai vu le nysiagmus et la position vicieuse de la tète diminuer considérablement par l'effet des verres correcteurs.
Influence de l'hérédité. —J'avais préparé un tableau contenant un grand nombre de familles, dans l'intention de vérifier l'assertion de Al. Donders relative à l'hérédité de l'astigmatisme. IN'ayant pu le faire reproduire ici par suite de difficultés typographiques, je me contenterai de dire que l'hérédité est évidente. Elle porte surtout sur la direction du défaut : ainsi, dans ma famille, près de 9 personnes sur 10 présentent sur les deux yeux l'astigmatisme contraire à la règle. — Il m'a semblé qu'en général, chez les juifs, le défaut affectait de préférence cette direction. Est-ce pour ce motif que les caractères hébraïques présentent des pleins horizontaux?
Variation dans h' degré d'astigmatisme. — Si l'astigmatisme régulier est ordinairement congénital, il n'en est pas moins concevable que le degré de l'astigmatisme puisse changer avec l'âge et même d'un moment à l'autre. Cependant, outre les cas d'aphakie et de strabisme, je n'ai jamais rencontré rien de semblable, bien qu'ayant déterminé à plusieurs reprises L'astigmatisme d'un assez grand nombre de personnes. Dans la littérature, je n'ai trouvé qu'un cas, celui décrit à !a page 535 de M. Donders (édil. anglaise), et qui n'est pas assez net pour entraîner la conviction, même de son auteur.
Il est certain (pie, toutes choses égales d'ailleurs, l'astigmatisme fait baisser d'autant plus l'acuité \isuclle que le sujet est plus âgé, et cela maigre la constriction toujours croissante de la pupille avec les années. Cela est peutêtre motivé par une faculté do neutralisation de moins en moins grande, qui rend les défauts de réfraction de plus en plus gênants.
§ 39. — Observations.
Pour me conformer au plan général de cet ouvrage, je donnerai ici quelques observations d'astigmatisme, choisies parmi les cent premières inscrites sur mon livre.
Observation IV. — T... me demanda en 1864 des verres pour corriger sa myopie. A cette époque il était âgé de trente-deux ans, et affecté d'une myopie d'environ 2 1/2 à gauche et 2 à droite. Grand lecteur de journaux, il ne se servait jamais de verres pour lire, et faisait exclusivement usage de l'œil gauche, l'œil droit étant en divergence relative. Quand il regardait au loin, on remarquait une légère convergence de cet œil, dont l'acuité est mauvaise aux environs du point de fixation. Il y avait donc lieu de ne s'occuper que de l'œil gauche. L'acuité de cet œil étant plus de moitié de la normale, malgré une forte scléro-choroïdite, rien ne permettait de soupçonner la présence de l'astigmatisme. Cependant, l'examen optométrique donna 0° — 12 — 2 1/2. Je prescrivis un pince-nez 0° — 12 — 6 ; — 6, le verre — 6 mis devant l'œil droit ayant seulement pour utilité de pouvoir s'ajouter au verre de l'œil gauche en fermant le pince-nez, dont l'effet devient alors 0° — 12 — 3. Depuis 1864, la myopie n'a pas augmenté sensiblement.
Cette observation m'a paru importante parce qu'elle m'a conduit à rechercher l'astigmatisme chez les myopes, ce qui ne se fait ordinairement pas quand les désordres du fond de l'œil paraissent expliquer suffisamment la mauvaise acuité visuelle. Et cependant les verres cylindriques ont rendu grand service à mon ami T., moins encore en améliorant la vision des objets lointains qu'en lui permettant de lire facilement à une distance de 6 pouces au lieu de promener littéralement le nez sur son livre. Il est vrai que ce recul du punctum retnotissimum est dû à l'emploi du verre sphérique, mais il n'est devenu possible sans inconvénient que grâce à l'augmentation d'acuité produite par le cylindre.
Observation IX. — Charles T., âgé d'environ trente ans, se prêta à l'examen optométrique en décembre 1864, pour faciliter l'étude que je faisais alors d'un certain nombre d'yeux pris au hasard. La réfraction, mesurée à plusieurs reprises depuis, est 25° -[- 9 -}- 48 ; 95 + 20 -\- 48. Je prescrivis simplement les verres cylindriques. Us furent trouvés à peu près intolérables. Cependant, par amitié pour moi, T. persévéra dans leur emploi ; il ne les porta d'abord que pour se promener ; après une semaine, il pouvait s'en servir pendant assez longtemps de suite pour travailler ; et il ne tarda pas à ne plus pouvoir s'en passer. Jusque-là, il avait cru avoir la vue faible, mais se tirait parfaitement d'affaire: c'est ainsi qu'il déchiffrait la musique presque sans voir les portées, sans lire les doigtés, sans distinguer les dièzes des bémols, tandis qu'actuellement il jouit d'une acuité presque normale.
Nous voyons un exemple, choisi entre beaucoup d'autres, d'astigmatisme réellement très-gênant et pour lequel le malade n'a pas l'idée d'aller consulter. Nous apprenons, de plus, que les verres les mieux choisis ne sont souvent pas supportés tout d'abord et
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nous pouvons formuler ce précepte, que toutes les fois que les verres cylindriques augmentent l'acuité visuelle, on doit hardiment insister en faveur de leur emploi.
Oisservation XIV. — H., caissier, âgé de cinquante et un ans, reçut en décembre
1804 des verres cylindriques faibles, qui soulagèrent une légère asthénopie. La réfraction, mesurée plus exactement depuis, est 0° -J- 30 — 90 ; 0" -J- 00 — 90, et les verres 0" -j- 30 -f- 48 , 0° -f- 00 -j- 48 permettent de travailler, malgré une cataracte bien accentuée à gauche et commençante à droite.
Plusieurs fois depuis cette observation, j'ai prescrit des verres cylindriques à des personnes affectées de cataracte commençante, et j'ai pu parfois prolonger ainsi de quelques années la possibilité de travailler.
Observation XX. — Sabine W., quarante-neuf ans. Chez cette personne, que j'avais occasion de voir plusieurs fois par jour, j'avais remarqué par moments très-rares un léger strabisme divergent. L'examen attentif, fait en janvier 1805, révéla une insuffisance du droit interne de l'œil droit ; la réfraction était -j- 30 ; 0° — 24. Considérant l'âge de la malade, on aurait pu s'attendre à trouver la presbytie de l'œil gauche plus gênante que l'astigmatisme de l'œil droit, et cependant c'était l'œil droit qui déviait pendant la lecture.
L'étude de cette malade m'a conduit à supposer que, lorsqu'une personne trouve l'un de ses yeux plus faible que l'autre, cela tient à un astigmatisme plus prononcé de cet œil, supposition dont nombre de faits sont venus confirmer l'exactitude. En effet, l'accommodation et l'emploi des verres sphériques ne corrigent en rien l'infériorité de l'œil astigmate. Cette malade nous apprend de plus que l'insuffisance des droits internes, qui céda rapidement chez elle par l'usage des lunettes, peut fort [bien résulter d'un défaut optique autre que la myopie.
Observation XXV. — N., étudiant, examiné le 23 janvier 1805, présente la réfraction— 8 ; 2T> ° — 10-(-20. 11 a environ vingt-quatre ans et a pris l'habitude de se servir surtout de l'œil gauche ; pour voir de loin, il se sert de verres concaves et s'est aperçu qu'il voit mieux en ne mettant ces verres que devant l'œil gauche. En mettant les verres exactement correcteurs, la vision binoculaire s'établit aussitôt. En effet, avec l'œil gauche seul, les lettres sont alors plus petites et plus nettes qu'avec l'œil droit seul. Avec ce dernier elles sont plus noires. Les deux yeux étant armés des verres correcteurs, quand N. tient le livre à gauche, il voit les lettres petites ; quand il le tient à droite, il les voit grandes et pâles ; enfin, le livre étant en face, les lettres sont à la fois aussi nettes que pour l'œil gauche seul, aussi grandes que pour l'œil droit seul.
L'intérêt principal de cette observation résulte dans ce fait que les verres correcteurs d'une très-grande différence entre les deux yeux apportèrent un soulagement immédiat. Depuis, j'ai donné avec succès des verres encore bien plus différents aux deux yeux et je suis arrivé à cette conviction que, si les verres différents aux deux yeux ne sont généralement pas supportés, cela tient presque toujours à ce qu'ils ont été choisis sans tenir compte de l'astigmatisme.
Observation XXXIV. — K, est sur le point de terminer ses études médicales
(janvier 1865). La réfraction est environ 15 -j- 8; 165° -f- 16 ; le cas est important à noter pour montrer que certaines personnes, sans être myopes, peuvent supporter un travail assidu malgré l'asthénopie causée par un astigmatisme considérable.
Observation LX11I. — C. , peintre, m'est envoyé par M. Nachet, le 4 juin 1865. La réfraction est 0° — 8 -|- 16 ; 170° — 8 — 32. Né en 4800, année de la publication du travail d'Young sur l'astigmatisme, C. passa une grande partie de sa vie à se débattre contre cette infirmité. En 1818, il fut obligé de quilter l'atelier de Gros, faute de voir les traits horizontaux. En 1839, l'opticien Charles Chevalier lui conseilla de s'adresser à Chamblant pour des verres cylindriques que ce dernier ne voulut pas lui faire à rayons inégaux. L'année suivante, après avoir consulté nombre de physiciens, il finit par trouver à Rome un opticien nommé Suscipi qui lui tailla des verres que j'ai eus entre les mains. Le côté concave était une surface de tore et le côté convexe était sphérique. Lors d'un voyage à Rome, en 1868, je cherchai à obtenir des renseignements sur la manière dont ces verres avaient été faits. Suscipi était mort et ses successeurs ne purent rien m'apprendra. — De retour à Paris, M. C. avait fait faire par l'opticien Soleil des lunettes cyl. — 8, sph. -j- 16 pour l'œil gauche et cylindres croisés concaves 6^ el 36 pour l'œil droit. Ces lunettes corrigeaient la réfraction avec une exactitude parfaite.
Cette observation n'est intéressante qu'au point de vue historique. Cependant j'ajouterai que M. Nachet construisit pour ce malade des lunettes à double foyer, cylindriques du côté de l'œil et disposées de manière, à corriger la presbytie dès que M. C. regardait à travers la partie inférieure des verres. En recevant ces lunettes, M. C. ne put contenir son émotion : elles répondaient au besoin qui l'avait rendu malheureux pendant près d'un demi-siècle.
Observation LXXX.II. — LeD1 M., âgé de trente ans environ, de passage à Paris en mai 1865, reçut les verres 0° — 8 -j- 16 ; 0^ — 9 -f- 16 correcteurs de son amétropie. Après s'être peu à peu habitué à porter constamment ces verres, ce qui demanda près d'un mois, il partit pour Londres. Sa satisfaction ne devait pas être de longue durée. Peu de jours après son arrivée, pendant qu'il se réjouissait de l'exactitude avec laquelle il distinguait lesjeux de physionomie des singes du Zoological Garden, l'un de ces animaux lui enleva agilement les précieuses lunettes et s'enfuit après s'en être affublé. Le Dr M. revint à Paris me demander copie de la prescription de ses verres, jurant, mais un peu tard, d'en avoir toujours quelques paires en réserve.
Observation LXXXVI. — R., âgé de dix-huit ans, m'arrive avec des cylindres -f- 30 aux deux yeux, ces cylindres formant des angles de respectivement 20° à gauche et 40° à droite de la verticale. Or, la réfraction exacte est 165° -j- 7 — 24 ; 10° + 9 — 24 ; il est clair que les lunettes qu'on lui avait données ne pouvaient le satisfaire, et je suis d'avis que si l'emploi des verres cylindriques ne se généralise pas davantage, cela tient principalement aux erreurs continuelles commises lors de leur prescription et de leur exécution.
Observation XCH. — R, <1p S., âgé d'environ vingt-quatre ans, réfraction 165°
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— 16 — h 1/2 ; 150» — 18 — 3, refuse de faire usage de verres cylindriques, disant que ses verres concaves le satisfont pleinement. A cette époque (mai 1865) il y avait déjà de l'insuffl ance des droits internes et strabisme périodique. Quand je l'ai revu, après trois ans, le strabisme divergent était devenu permanent, delà n'aurait pas eu lieu s'il avait consenti à se servir, pour travailler, des lunettes 165 — 16 — 9; 150 — 18 — h- que je lui avais prescrites.
Ohservation C. — Le Dr G., examiné par hasard en juin 1865, reçoit les lunettes 0° — 8 — 48 ; 0° — 18 — 24, Celte observation est instructive sous ce rapport que le Dr G. avait lu d'excellents mémoires sur l'astigmatisme sans se douter que l'anomalie atteignait chez lui un degré pathologique. Il ne s'était soumis à l'examen optométrique que par curiosité. Je le rencontrai au moment où il venait de recevoir ses lunettes. Ce qui le frappait le plus, c'était la perspective inattendue que ses verres donnaient aux objets, effet attribuable sans doute à l'exercice plus complet de la vision binoculaire, obtenu à l'aide de verres exactement correcteurs des deux yeux. Tandis que, chez beaucoup d'astigmates, il est impossible de trouver des verres qui amènent l'acuité du moins bon œil au niveau de celle du meilleur, le contraire se présenta chez le Dr G., et il m'en donna aussitôt l'explication, depuis nombre d'années il avait exigé de ses yeux un travail exagéré; le gauche, n'ayant pu y contribuer, se trouvait dans un état de repos relatif. — Je pus constater avec M. G. l'influence de l'éclairage sur l'acuité visuelle dans l'amétropie. En effet, mon astigmatisme est d'environ 1/20. Tant que nous étions dans la rue, je voyais mieux sans mes verres que M. G. avec les siens. Étant entrés dans une salle un peu sombre, nous remarquâmes aussitôt que M. G. \oyait beaucoup mieux que moi; mais il me suffît de mettre mon pince-nez pour reprendre l'avantage. Depuis cette observation, je résolus de faire l'étude de la réfraction en me servant d'une faible lumière artificielle, et je ne saurais trop insister sur les avantages que présente cette manière de procéder.
Après avoir transcrit ici quelques-unes des cent premières observations démon registre, je dois avouer que les suivantes ne présentent pas grand'chose de nouveau. Je pourrais donner quelques cas d'astigmatisme irràgulier, d'astigmatisme dans ses rapports avec l'opération de la cataracte, le strabisme et le nystagmus ; j'en possède également quelques-uns où la valeur du défaut m'a paru varier d'un jour à l'autre, soit spontanément, soit par suite de ténotomies ; mais ces observations se rapportent soit à des laits sur lesquels j'ai suffisamment insisté dans le texte même de mon travail, soit à des recherches qui demandent encore à être continuées. Si toutes les observations qui précèdent me sont personnelles, c'est que j'ai préféré ne pas reproduire celles que l'on peut trouver dans les auteurs ; en m'assujetissant à ne puiser que dans les cent premières observations que j'ai faites, j'ai voulu montrer que ce nombre est suffisant pour passer en revue presque tous les cas qui peuvent se présenter.
§ 'l0. — Historique et bibliographie.
On a déjà vu (p. 833) comment s'est développée l'étude de l'astigmatisme ; comment, pour entrer dans la pratique, la découverte d'Young a dû passer par 1rs mains de HHmholtz, Knapp et Donders. Ajoutons seulement que la
théorie mathématique de l'astigmatisme a été établie par Sturm dès 18&5, et qu'en 1852 M. Goulier, alors capitaine du génie et professeur de géodésie à l'école d'application de Metz, envoya h l'Académie des sciences un pli cacheté dont le contenu, imprimé en 1865 dans les Comptes rendus, est par conséquent antérieur aux travaux de l'école allemande. Pour plus de détails, voyez un travail (1) assez complet que j'ai consacré à ce sujet et auquel j'emprunte la liste bibliographique suivante. La suppression de quelques mentions peu importantes est plus que compensée par d'assez nombreuses additions. — Dans chaque année, les auteurs sont rangés par ordre alphabétique.
1800. Young. On the Mechanism of the Eye. (Philos. Transact. for 1801;, p. 23-88.
— Ce mémoire est reproduit dans Miscellaneous Works of the late
Thomas Young, edited by Peacock, London, 1855, vol. I, p. 12-6/1.) 1810. Fischer. In: G. -H. Gerson, Dissert, inaug. : Déforma cornese oculi humani
deque singulari visus phœnomeno, Gottingae, cité dans Klin. Monatsbl.
f. Augenheilk., 1866, B. VI, S. 57, et dans Schmidt's Jahrb., CXXVIII,
1817. Brewster. Sur les effets produits dans les observations astronomiques et
trigonométriques par la descente du fluide qui humecte la cornée. Cité in Arago, Œuvres, t. XI, p. 694, et Ann. de Chimie et Physique, 1817, 2e série, t. IV, p. 24.
1818. Fischer. (Berl. Denksehriften fur 1818 u. 1819, S. 46.)
1819. Pcrkinje. Beitrage zur Kenntniss des Sehens, Prag, S. 113-119.
1824. Aimée. (Ann. de Chim. et de Phys. t. LIV, p. 108.)
» Péclet. (Ann. de Chim. et de Phys., t. LIV, p. 379, et Poggendorff's Ann. Bd. XXXIV, S. 557.)
1 825. Airy décrit son astigmatisme. (Transact. of the Cambridge Phil. Soc., 1827,
t. II, p. 267-271 et plus tard, en 1846, ibid., 1849, t. VIII, p. 361, 362. Cf. in Markenzie, édition anglaise, de 1854, p. 927.) » Brewster. Sur l'œil d'Airy. (Edinb. Journ. ofSc, XIV, 322.
» Purkinje. Neue Beitrage zur Kenntniss des Sehens. Berlin, S. 139-146, 173. 1834. Plateau. (Mém. de l'Acad. de Brux., t. I, p. 195.) 1842. Niedt. De dioptricis oculi coloribus, ejusque polyopia. Dissert. Berolini.
1844. Arago. In Procès-verbal de la séance du bureau des Longitudes, du 7 fév.
(OEuvres complètes, t. XI, p. 218.)
1845. Guérard. (Institut, n° 581, p. 64.)
» Sturm. Mémoire sur la théorie de la vision. (Comptes rendus de VAcad. des
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CHAPITRE IX
DIFFÉRENCE DE RÉFRACTION DANS LES DEUX YEUX. § kl. — ■ Manifestations. — Symptômes. — Résultats.
Comme les organes du corps en général, les yeux montrent aussi à droite et à gauche une grande symétrie. L'assertion si souvent avancée, que l'œil droit et l'œil gauche diffèrent presque toujours considérablement l'un de l'autre, est une erreur, ou, pour parler plus exactement, une exagération. Il existe plutôt à tous égards une grande uniformité. Ceci ne concerne pas seulement la grandeur du globe, le diamètre de la cornée, la couleur de l'iris, la dimension de la pupille et autres propriétés extérieures, mais même quelques anomalies morbides congénitales, comme le microphthalmos, la cataracte congénitale, l'iridémie, et des altérations de forme acquises comme le kerato-conus, se présentent fréquemment dans les deux yeux à peu près de la même manière. La même chose a lieu aussi quant à l'état de réfraction des deux yeux. Même les degrés de myopie progressive, dans la plupart des cas, ne diffèrent que peu pour les deux yeux. Nous avons déjà vu que la plupart des yeux sont presque emmétropes, et cela en général est vrai aussi pour les deux yeux. Cette emmétropie est le résultat de différents facteurs, particulièrement de la courbure de la cornée, de la position et de la distance focale de la lentille et de la longueur de l'axe optique, facteurs dont chacun isolément peut présenter, dans un œil normal emmétrope, une diffé-
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rence considérable, de telle sorte pourtant qu'ils se compensent réciproquement Mais la ressemblance chez le même individu va habituellement si loin, <|ue, comme de nombreuses mensurations me l'ont appris, le rayon de courbure de la cornée dans les deux yeux est presque constamment le même; d'où nous pouvons conclure que, pour les deux yeux du même individu, le cristallin et la longueur de l'axe optique diffèrent beaucoup moins l'un de l'autre, que ce n'est en général le cas pour les yeux emmétropes. En général aussi il existe une certaine symétrie non méconnaissable dans le trajet des vaisseaux sous-conjonctivaux, dans différentes propriétés de la papille optique et de ses vaisseaux, dans l'image entoptique du cristallin et la position de la tache jaune (angle a). Même une certaine assymétrie de la cornée est le plus souvent presque symétrique sur le côté, droit et sur le côté gauche. Tout cela est la règle. Exceptionnellement il arrive pourtant que les deux yeux diffèrent beaucoup l'un de l'autre de prime abord, et cela surtout eu égard à leur étal de réfraction. Cette assymétrie des yeux est, comme nous l'avons déjà observé page 681, habituellement alliée à une assymétrie d'autres parties, notamment de l'orbite et des os qui la composent, de telle sorte que la différence entre les deux yeux se reflète aussi bien dans la conformation du front que dans celle de la face. Depuis mes premières observations sur ce sujet, je me suis beaucoup appliqué à préciser les lois de ces anomalies, mais jusqu'à présent je n'y suis pas parvenu. En général, je ne puis maintenir que ceci : du côté où existe la réfraction la plus forte, ou, pour mieux dire, l'axe visuel le plus long, l'orbite (et avec elle, l'œil) est plus rapprochée de la ligne médiane; en même temps, les bords orbitaires proéminent davantage. Si les moitiés droite et gauche diffèrent, à cet égard, l'une de l'autre, généralement, il existe aussi une différence entre les états de réfraction des yeux, et vice versa. Il y a donc évidemment une connexion entre les deuxmoiliés; maisil n'est pas étonnant que cette connexion ne soit pas absolue, et, de même qu'en observe, malgré une conformation et un emplacement différents, deux yeux emmétropes, de même on peut voir, chez un même individu, des yeux identiques, malgré des orbites différentes. En d'autres termes, quoique l'homo dexter et Y ko/no sinister soient inégaux, ils peuvent néanmoins être, ou tous deux emmétropes, ou tous deux également amétropes.
La différence qu'on observe dans la réfraction des deux yeux peut être ou congénitale ou acquise. INous traiterons, en premier lieu, de la forme congénitale, qui est la plus importante. Remarquons d'abord que dans cette catégorie il faut placer la différence dans le degré de la myopie, bien que cette inégalité ne fût souvent qu'insignifiante durant la jeunesse : la prédisposition était originelle, et impliquait le développement ultérieur de la myopie. Dans les cas où les deux yeux deviennent fortement myopes^ cette forte myopie ne préexistait pas plus dans la jeunesse.
WECKtR.— 2e ÉD1T. II. — 55
En réalité, on observe toutes les combinaisons de réfraction imaginables. Un œil étant emmétrope, l'autre peut être myope ou hypermétrope; l'hypermétropie, ou la myopie, peut exister à des degrés très-différents sur les deux yeux; enfin, l'un des yeux peut être hypermétrope, l'autre myope. Il est à remarquer que, dans les cas d'astigmatisme unilatéral, il existe en général, à un autre point de vue, une certaine harmonie de réfraction entre les deux yeux. Ainsi, lorsque H existe d'un côté, on constate, de l'autre côté, un astigmatisme hypermétropique ; avec M d'un côté, un astigmatisme myopique de l'autre ; avec l'emmétropie, un astigmatisme mixte. Si, avec une différence dans la réfraction des deux yeux, les rayons des cornées sont à peu près égaux, cette condition doit être considérée comme accidentelle. En général, dans ces circonstances, la différence existante est aussi grande que sur les yeux de sujets différents. Il en est de même du cristallin, attendu que la longueur de l'axe optique de chaque œil est en rapport intime avec la nature et le degré de l'amétropie.
Quant au mode d'emploi des yeux dont la réfraction diffère, on peut le classer sous trois chefs, qui sont: 1° la vision binoculaire; 2" la vision alternante avec les deux yeux ; 3° la vision avec exclusion constante d'un des yeux.
1° La vision simultanée avec les deux yeux, même dans les cas où les yeux sont égaux, a été jadis révoquée en doute. On prétendait qu'alors même que la position des yeux est correcte, un seul voit dans un instant donné, et qu'ils se remplacent alternativement. Il y a longtemps que cette assertion a été réfutée. Néanmoins, il est certainement vrai qu'on peut faire plus facilement, en général, abstraction d'un œil que de l'autre. Lorsqu'une personne, fixant un objet éloigné, vient à fermer l'œil gauche, il se trouve, presque toujours, que c'est du droit qu'elle se servait. Lorsqu'un objet éloigné vient à être masqué par l'interposition du doigt étendu, c'est encore devant l'œil droit que l'interposition a eu lieu chez la plupart des personnes. Au cas où il existe une différence dans la réfraction des deux yeux, on se sert de l'œil qui, à une distance donnée, peut voir le plus aisément et le plus nettement. Mais s'il s'agit de l'examen ordinaire des objets, la vision binoculaire est même possible avec des yeux de réfraction différente, dans les limites d'une convergence modérée; quelquefois même, cet acte est accompli malgré de notables différences de réfraction. L'expérience prouve, en effet, que les images des deux rétines peuvent s'entr'aider dans l'observation bien qu'étant de grandeur et de netteté différentes; de telle sorte que, non-seulement l'appréciation de la solidité et de la distance des objets en soit plus correcte, mais encore que l'acuité de la vue en soit augmentée, la lecture et l'écriture facilitées. Cela n'a rien qui doive nous surprendre. Et d'abord, même dans les yeux normaux et égaux, il n'existe pas, à proprement parler, de points absolument identiques et correspondants, et il est certain que celte condition est encore moins réalisée lorsque les yeux présentent une iné-
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galité congénitale et sont impropres à ramener d'une manière de plus en plus parfaite, à force d'exercices, ces points de la rétine dans une position symétrique. En second lieu, comme nous le verrous encore plus clairement, les faibles teintes des images diffuses disparaissent de suite lorsque l'image nette de l'œil le meilleur se combine aux précédentes. A propos de l'astigmatisme irrégulier, j'ai déjà fait allusion à une coopération remarquable de deux images inégales.
Quelle différence ne remarque-l-on pas, souvent, eutre la grandeur et la netteté des deux images rétiniennes d'un objet rapproebé vu latéralement avec les deux yeux, ces yeux d'ailleurs étant égaux ! En réalité, le second œil ne trouble que rarement la vue, sauf le cas d'une opacité dont la présence fait arriver sur la rétine beaucoup de lumière diffuse, et même dans celte condition le trouble de la vue est loin d'être constant; ce qui le prouve, c'est qu'il est fort rare qu'un œil affecté de cataracte se dévie, et qu'il est possible qu'une cataracte se développe sur un œil, sans que le sujet s'en aperçoive le moins de monde.
Pour nous convaincre que les deux yeux participent à l'acte visuel, nous les couvrons alternativement avec la main en faisant fixer un objet. Quel que soit l'œil que nous couvrions, celui qui reste à découvert doit continuer à fixer l'objet sans montrer de déplacement, tandis que l'autre, s'il est dévié derrière la main qui lemasquait, doit reprendre immédiatement sa position primitive dès qu'on ôte cette main. Si, après cet examen, il reste quelques doutes, nous plaçons devant un des yeux un prisme faible ayant l'angle tourné en dedans, ce qui donne lieu, lorsque la vision était binoculaire, à une diplopie bientôt vaincue par un mouvement d'adduction manifeste.
S'il existe une différence dans la réfraction des deux yeux, nous pouvons déterminer sur chaque œil séparément le punctum proximtim et le punctum remotum. Si l'acuité de la vue est suffisante des deux côtés, nous trouvons généralement que l'amplitude d'accommodation est égale sur les deux yeux. Si la différence entre les amplitudes d'accommodation est plus grande que la différence de réfraction, au moins une partie du parcours de l'accommodation d'un œil tombe sur une partie de l'autre, et ces parties coïncidant, le point proximum de l'œil le moins réfringent est situé à une distance moindre que le point remotum de l'œil le plus réfringent. Néanmoins nous aurions tort d'admettre que, pendant la vision binoculaire, la distance à laquelle l'accommodation se fait peut être une et identique pour les deux yeux. C'était l'avis de Buffon, mais nous l'avons réfuté comme une erreur. Nous ne saurions, par le moyen de l'accommodation, égaliser une différence, même faible, dans la réfraction des deux yeux, si leur amplitude d'accommodation était identique, tant la tension accommodatrice est synergique des deux côtés. Il est aisé de s'en convaincre. Qu'une personne dont les yeux sont égaux place devant l'un d'eux un verres faible, soit positif, soit
négatif, et qu'elle regarde un objet, en masquant alternativement chacun des yeux. De telles expériences sont en réalité importantes. On remarque d'abord que l'on continue à accommoder exactement avec un œil, et particulièrement avec celui qui, moyennant une moindre tension de l'accommodation relative, reçoit les images les plus nettes et les plus grandes. Moi, par exemple, je lis le soir, pendant des heures entières, sans la moindre fatigue et sans lunettes, le caractère le plus lin (caractère diamant). Si pourtant je place devant un de mes yeux un verre — , je me servirai de préférence de cet œil, en regardant de près. De plus, si je ferme celui-ci, l'autre, non muni de verre, me donne une image à cercles de diffusion et je ne réussis, par aucun eflort, de quelque nature qu'il soit, à recevoir avec les deux yeux à la fois une image nettement dessinée. Enfin, je reconnais, en rouvrant l'œil muni de verre, que les parties les plus faibles des cercles de diffusion disparaissent presque complètement, tandis que les parties les plus foncées de cette image diffuse se fusionnent avec l'image nette de l'autre œil. Avec
un verre—, je n'aperçois aucun trouble; avec — -, je vois quelque chose
de nébuleux qui disparaît dès que l'œil mal ajusté est couvert ; mais, malgré ce nuage, je juge mieux du solide et de la distance des objets, et j'obtiens, dans le stéréoscope, une image stéréoscopique. Sans doute, les avantages de la vision binoculaire s'étendent plus loin, si la différence de réfraction entre les deux yeux est originelle, et cela pour des raisons'déjà exposées. En outre, comme dans les expériences où l'on créait, au moyen d'un verre, une différence artificielle, on accommode exactement un des yeux aux dépens de l'autre, plutôt que de recevoir, par une tension moyenne de l'accommodation, des images à moitié nettes sur les deux yeux. Cela n'empêche pourtant pas que l'acuité visuelle, lorsqu'elle est imparfaite dans les deux yeux, tire profit du secours apporté par l'œil le moins exactement accommodé. C'est ce que j'ai observé surtout dans les troubles provenant de l'astigmatisme. Mais, même dans les cas où, par suile d'une différence de réfraction trop considérable, le second œil ne saurait aider son congénère, il n'occasionne au moins pas de trouble. J'ai fait récemment la connaissance d'un opticien de mérite qui me disait avoir un œil emmétrope, tandis que l'autre
possédait M == — . Les yeux sont bien dirigés, à toute distance. Dans la
s) jO
vision ordinaire, il ne perçoit aucun trouble, et c'est alors son œil emmétrope qu'il emploie. A la vérité, à une grande distance, une petite flamme lui apparaît très-petite, quand il la regarde avec l'œil emmétrope, large et diffuse avec l'œil myope. S'il ouvre alors l'œil emmétrope, l'image diffuse m' rapetisse de moitié. Il me demanda ensuite l'explication de ce fait, expli-
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cation que je trouvai, en partie, dans h; rapetissement de la pupille de l'œil myope lorsqu'il ouvrait l'autre, en partie dans ce fait que les portions les plus externes et les moins vivement éclairées de l'image de diffusion deviennent, en effet, invisibles. La portion la plus externe était moins éclairée, parce que l'œil était adapté pour \n\ jiuivl plus rapproché.
Assez souvent, il m'est arrivé d'observer que le malade pensait pouvoir à peine distinguer quelque ebose avec un de ses yeux, quoique l'acuité de cet œil fût encore bonne. J'ai constaté ce fait aussi bien dans les hauts degrés de la myopie que dans ceux de l'hypermétropie. Nous ne devons pas être surpris de remarquer qu'un sujet néglige la faculté visuelle d'un œil fortement hypermétrope, exigeant, par exemple, des verres de -, ou même de
-, pour obtenir des images rétiniennes nettes; mais il est singulier que des
hommes intelligents et instruits persistent à ignorer qu'il leur suffit, pour voir encore passablement bien, de rapprocher assez de leur œil fortement myope l'objet qu'ils veulent regarder. En pareil cas, l'œil dont on ne se sert pas se dévie souvent, et presque toujours en dehors. J'ai constaté cette même déviation, lorsque l'œil dévié était fortement hypermétrope, à la contion que l'œil dont on se servait fût myope, ou, du moins, emmétrope. Dans ces circonstances, il peut arriver que la direction de l'œil considéré soit restée correcte pour quelques distances. En général, je dois dire que la différence dans la réfraction des deux yeux ne détermine pas la déviation. C'est tout au plus si cette différence est cause qu'une déviation ne soit pas empêchée de se produire, et, en réalité, la déviation cesse d'être empêchée lorsque la différence de réfraction est telle que l'un des yeux perde toute importance pour la vision binoculaire. Cet œil peut alors être assimilé à un œil atteint de cécité, et, comme celui-ci, il se dévie en dehors. Mais, tant qu'un œil concourt le moins du monde à l'acte de la vision binoculaire, il contribue à augmenter la force visuelle, et il ne se produit pas, comme ou l'a prétendu, une déviation destinée à empêcher la vision binoculaire.
2" On se sert alternativement de chacun des yeux. — Il arrive parfois (prêtant donnée une différence dans la réfraction des deux yeux, l'un sert à la vue de près, tandis que l'autre est employé pour la vision des objets éloignés. J'ai principalement en vue les cas de ce genre où, par suite de cet état, la vision binoculaire à proprement parler ne peut avoir lieu et où il existe un certain degré de déviation. Évidemment, cette alternance est la règle, tant que la vision binoculaire est conservée, vision pendant laquelle nous l'avons vu, un œil est toujours exactement accommodé et où chaque œil fait respectivement sa part de service dans le champ total de l'accommodation. Dans ces cas, cette condition peut simuler une amplitude d'accommodation extrêmement étendue. C'est ainsi qu'un de mes amis se flattait
tout en voyant très-exactement à distance, de ne le céder à personne pour la vue de près. A l'examen, tout s'expliqua. L'œil droit était emmétrope,
tandis que le gauche avait M = — . Il ne s'en doutait pas. Après sa vingthuitième année, son œil gauche avait commencé à se dévier en dehors et avait été, ainsi, exclu de la vision binoculaire ; mais il continuait à s'en servir pour distinguer nettement de très-petits objets. C'est là le moyen le plus sûr de préserver de l'amblyopie un œil myope et dévié en dehors, tandis que, dévié en dedans, un pareil œil devient amblyope dans la plus grande étendue de son champ visuel. Il n'est guère besoin d'ajouter combien il importe d'éviter cette amblyopie.
3° Un œil peut continuer pendant la vision à être complètement exclu. — Il faut ici distinguer deux ordres de faits : ceux dans lesquels un état morbide d'un œil (par exemple un décollement de la rétine) a occasionné l'exclusion et la déviation de l'œil, et ceux dans lesquels, la déviation étant primitive et déterminée par une action musculaire, le trouble visuel résulte d'un défaut d'usage. Nous pouvons passer sous silence les cas de la première série ; quanta ceux de la seconde, il faut les distinguer suivant que la déviation s'est opérée en dedans ou en dehors. Avec une déviation en dehors, le champ visuel s'élargit et embrasse des objets que l'œil non dévié n'aperçoit pas. Avec une déviation en dedans, le champ visuel est rétréci, et celui de l'œil dévié coïncide, dans une plus grande partie, avec celui de l'autre. Cela peut produire de la confusion : aussi négligeons-nous psychiquement les impressions reçues surdes points correspondants de l'œil dévié, œilqui devient, par conséquent, amblyopique, tant qu'il y a coïncidence des champs visuels. Dans le cas de déviation en dehors, il n'y a qu'une petite portion du champ visuel qui soit commune, et l'abstraction d'une image est d'autant moins nécessitée que l'œil dévié, ordinairement très-myope, ne reçoit que des images fort diffuses. Aussi, en pareil cas, la faculté visuelle se conserve-t-elle d'une manière assez satisfaisante, même si l'on n'exerce pas l'œil dévié.
Disons encore un mot de la différence de réfraction acquise. Nous comprenons essentiellement, par ce terme, l'aphakie et la perte de la faculté accommodatrice sur un œil. C'est surtout de Graefe qui a recherché comment se fait l'acte de la vision, lorsqu'il existe une aphakie unilatérale, dans le but de savoir s'il convient d'opérer la cataracte sur un œil, l'autre étant encore sain. Sa réponse est que, « tout étant pris en considération, l'opération de la cataracte faite d'un côté seulement présente d'importants avantages, n'a aucun désavantage marquant et est, par conséquent, toujours indiquée lorsqu'on possède un espoir assez assuré de succès. » J'applaudis de tout cœur à cette manière de voir, surtout lorsqu'il s'agit de sujets jeunes, chez lesquels on doit prendre en sérieuse considération le moins de gravité de l'opération, les avantages de l'élargissement du champ visuel
l'amoindrissement des risques que l'œil sain peut courir par le fait d'une blessure, la disparition d'une difformité et enfin la sécurité plus fraude que donne la jouissance des deux yeux. En outre, je puis confirmer l'observation dedeGraefe, lorsqu'il assure quechezlesjeunes sujets, on peut constater l'existancc d'un acte visuel binoculaire qui améliore l'appréciai ion de la distance et de la solidité, et que là où la vision binoculaire fait défaut, l'œil privé de son cristallin ne donne du moins que très-rarement lieu à quelques troubles. Dans un cas seulement, la déviation en dehors occasionnait de la gène, en produisant de la diplopie. J'ajouterai que je ne saurais admettre qu'à la Suite d'une pareille opération il puisse se produire du strabisme. On comprend, tout au plus, que celui-ci augmente, lorsqu'il existait déjà et donnait lieu, immédiatement après l'opération, à des images doubles juxtaposées qu'il est difficile de fusionner par une action musculaire.
Enfin, dans les cas où la faculté accommodatrice d'un des yeux est perdue ou diminuée, la dislance de la vision distincte n'est pas la môme des deux côtés. Ainsi, pour la vue de loin, par exemple, les deux yeux peuvent être exactement adaptés ; mais cette concordance cesse lorsque l'objet fixé se rapproche. L'inégalité qui d'ordinaire se manifeste brusquement entre les deux yeux, ou, pour mieux dire, les variations relatives au degré d'adaptation, font que les malades se plaignent d'éprouver un vacillemenl devant les yeux. Une pupille large est doublement nuisible, parce qu'elle rend les cercles de diffusion plus larges et qu'elle augmente l'intensité de l'éclairage dans l'œil qui ne voit pas distinctement. Nous reviendrons sur ce point à l'occasion des anomalies de l'accommodation.
§ hl. — Traitement et moyens optiques employés dans les eas où la réfraction des deux yeux est différente.
Pour établir les indications d'un traitement, il importe surtout de déterminer si l'acte de la vision binoculaire existe ou non. Lorsque la vision binoculaire s'effectue à toute distance, il faut s'efforcer de la conserver et de l'étendre autant que possible sur un plus grand parcours.
Relativement au choix des verres, nous partons de l'œil qui voit le plus nettement et auquel l'autre doit rester subordonné. S'il n'existe qu'une faible différence d'acuité visuelle, on pourra tenir compte de l'œil qui nécessite pour la correction le verre le plus faible, et c'est ordinairement aussi ce dernier qui jouit de la plus grande acuité. Quant au choix du verre qui convient à cet œil, eu égard à sa réfraction et à son accommodation, et indépendamment de son congénère, on se conformera aux règles précédemment énoncées (comp. §§ 18, 23 et 32). Reste à savoir quei verre l'autre œil réclame.
Au premier abord, on pourrait croire qu'il suffit de prescrire le verre capable de porter le punctum remotum de cet œil à la distance de celui de
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l'autre. Telle est, en effet, l'opinion vulgaire. « Mes yeux sont différents; par conséquent, il me faut des verres différents. » Ainsi raisonne-l-on ordinairement. Cela est si manifeste, palpable et en apparence si logique, que nous ne devons pas en être surpris, d'autant moins que les soi-disant « opticiens » soutiennent ce raisonnement et sont tout disposés à mettre dans la même monture des verres différents. Mais je suis loin de suivre cette règle. Déjà de l'habitude surgit une grande difficulté. Une personne, dans sa jeunesse, malgré l'hypermétropie d'un œil, a toujours lu et écrit sans lunettes, et n'a jamais éprouvé de difficulté à lire binoculairement. Une autre lit merveilleusement bien et n'éprouve pas de fatigue, bien que ses yeux soient myopes à un degré différent. Si nous donnons maintenant à ces personnes des verres convexes ou concaves identiques pour les deux yeux, elles en seront satisfaites, parce que nous n'avons pas altéré le rapport qui existe entre leurs yeux, rapport auquel elles sont accoutumées. Si, au contraire, nous leur donnons des verres différents, lesquels égalisent davantage, dans les deux yeux, le champ d'accommodation, nous ne réussissons bien souvent qu'à réaliser le proverbe: « Le mieux est l'ennemi du bien ». La principale raison en est que, en égalisant la distance de la vision distincte pour les deux yeux, loin d'égaliser les images, on les rend différentes, surtout au point de vue de la grandeur. Dans de certaines limites, une différence de grandeur des images comme celle qu'on détermine dans des yeux égaux, en combinant, pour un œil, un verre positif avec un verre négatif, ne produit pas un difficulté notable, ainsi que le prouve l'expérience, surtout lorsque, comme pendant qu'on lit ou écrit, etc., les objets sont situés sur même plan. Si nous fermons alternativement les yeux, nous trouvons que les lettres paraissent, avec l'un, plus petites ; avec l'autre, plus grandes, et avec les deux réunis, d'une grandeur moyenne. On sait qu'il en est de même lorsque nous regardons, à travers le stéréoscope, deux figures semblables qui ne diffèrent que très-peu en dimension. Gela résulte d'une concordance variable et imparfaite des points symétriques, laquelle est nécessairement déterminée par l'usage habituel des yeux, alors que des lettres et d'autres formes se présentent très-souvent aux deux yeux, à des distances quelque peu différentes. Mais si la différence de grandeur dépasse une certaine limite, il se produit manifestement une diplopie pendant laquelle correspondent, à l'un des yeux, des caractères plus grands, à l'autre, des caractères plus petits qui ne peuvent être fusionnés et dont la personne est par conséquent portée à augmenter encore l'écartement par la déviation de l'une des lignes visuelles.
Le même phénomène se produit lorsqu'on a égalisé les distances de la vision distincte, au moyen de verres différents pour les deux yeux, dans des cas de différence sensible dans la réfraction de ces derniers (1).
(1 ) On peut donner des verres fortement périsoopiqucs (où le point nodal se trouve en
Ceci m'a conduit à adopter pour règle de donner des verres égaux poulies deux yeux, lorsque, les yeux possédant une réfraction différente, la vision binoculaire est nette et facile à une distance quelconque, sans le secours de verres, et lorsqu'il y a nécessité de déplacer celle distance. J'ai trouvé que cela répondait bien à son but. Mais ne faut-il jamais se départir de cette règle ? Sans aucun doute. D'abord nous y sommes autorisé dans
tous les cas où la différence de réfraction est faible et ne dépasse pas ~
ou — .
J'ai notamment rencontré des myopes qui, pour la vision à distance, ont
donné la préférence à des verres d'une telle différence. En outre, da ns
les cas où il existe une plus grande différence de réfraction, d est permis
de la corriger partiellement au moyen de verres légèrement différents. On
peut, par exemple, avec M = — pour un œil, et M = - pour l'autre,
donner au premier un verre — — (s'il n'est pas contre-indiqué de nen-
\ traliser la mvopie), et au second un verre . Mais la différence des
verres peut rarement dépasser — ou — . Enfin, lorsque l'acuité visuelle est
imparfaite, il peut y avoir souvent avantage à procéder par des verres différents pour projeter sur les deux rétines des images approximativement nettes, dont le concours peut, en effet, contribuer parfois à améliorer sensiblement la faculté de distinguer les objets. Ceci se rapporte particulièrement aux hypermétropes, et aussi aux cas où les sujets dont la réfraction diffère dans les deux yeux ne sont, à aucune distance, satisfaits de leur faculté visuelle. Mais, dans tous les cas, la combinaison des différents verres doit être essayée afin de savoir si réellement elle est utile. Il est impossible d'en rien préjuger à priori, attendu que les sujets sont déjà accoutumés à la différence qui existe entre leurs yeux, et que cette habitude exerce de l'influence sur les points correspondants des rétines.
Lorsqu'un œil participe à l'acte de la vision binoculaire, sa fonction est
dehors de la lentille), et les disposer de telle sorte que d'un côté la surface concave, de l'autre la surface convexe soit tournée vers l'œil; ou bien, par la combinaison particulière d'un verre convexe et d'un verre concave, différents pour chaque œil, on peut essayer de porter, des deux côtés, les points nodaux résultants à égale distance des rétines, ce qui a pour effet de donner des images de grandeur égale. Mais cette méthode est très-délicate, et j'ai peine à croire qu'elle fasse jamais son chemin dans la pratique.
conservée, même lorsqu'il ne reçoit, d'une manière permanente, que des images très-incomplètes et diffuses. Le champ visuel, notamment, conserve son intégrité, et si l'acuité visuelle baisse un peu, elle se rétablit lorsqu'on réclame plus souvent le concours de cet œil; par exemple, à la suite d'un trouble qui survient dans l'autre œil ou par un exercice systématique. Je crois uu tel exercice désirable dans tous les cas, spécialement dans les hauts degrés d'hypermétropie ainsi que dans l'aphakie. On l'exécute au moyen d'un simple verre convexe, en fermant l'œil dont on se sert habituellement. L'œil ainsi exercé restant intact, est toujours prêt à fonctionner dès queson congénère viendrait à faire défaut, et en même temps plus efficace à fournir un concours dans l'acte delà vision binoculaire.
Un œil fortement myope peut s'exercer sans verre. Mais il est ordinairement dévié en dehors et rentre alors dans une autre catégorie de cas, à savoir, dans ceux où la vision binoculaire manque. C'est sous ce chef que se rangent la plupart de ces cas remarquables où un simple défaut de réfraction d'un œil est considéré comme une incapacité de service complète. Voici deux exemples de ce fait.
M. R., âgé de cinquante-huit ans, architecte, s'est, dès sa jeunesse, beaucoup occupé de dessin d'architecture. Pour ce travail, il se sert toujours de l'œil gauche. Depuis une maladie d'yeux dont il a souffert, il y voit moins distinctement. « C'est le seul œil que j'aie, et je suis très-alarmé. » Je constate M — 1 : 11, 5 ; S = 0, 6, en empêchant la lumière diffuse de pénétrer. Je trouve, de plus, une opacité delà surface antérieure du cristallin et des synéchies, suites d'une iritis. En examinant, à l'ophthalmoscope, l'œil droit qui est faiblement dévié en dehors, je le trouve libre de synéchies
et, à l'image droite, l'œil muni d'un verre —, je vois le fond de l'œil assez distinctement. Cet œil était donc hypermétrope. En questionnant le malade sur la manière dont il voyait avec l'œil droit, j'appris qu'il ne voyait de loin que d'une façon très-diffuse, et que, de près, il ne distinguait rien. J'ai encore présente à la mémoire la surprise
qu'il éprouva en regardant, de loin, avec -— . « En vérité, dit-il, je vois encore mieux
avec cet œil que je n'ai jamais vu avec le droit, même en me servant de verres concaves. » En même temps les objets lui paraissaient beaucoup plus grands, et lorsqu'il fixait ceux qui lui étaient connus, il en jugeait la distance moindre qu'elle n'était en
réalité. Avec - , il lut sans difficulté ; avec - , il distingua les caractères les plus fins. 6 5 °
Son hypermétropie ne dépassait pas ■- ; avec cela, il avait S=0,7. — Deux points de
cette observation méritent de fixer notre attention. Le premier, c'est qu'il est remarquable qu'avec un défaut d'usage apparent cet œil soit resté si bon; mais je reste conv; irnu que le malade, en regardant des objets distants, se servait souvent de cet œil. En second lieu, nous voyons qu'avec une hypermétropie d'un degré relativement faible, le sujet avait méconnu la valeur de cet œil. Cela doit certainement résulter de ce qui'
l'autre œil était myope, et de ce que, dans la jeunesse où la myopie existait à un moindre degré, eu même temps que le sujet voyait sans effort des objets rapprochés, il réussissait mieux à voira distance de son œil myope quede son œil hypermétrope. Il n'avait donc pas de raison de tendre fortement sou accommodation. Si ses deux yeux avaient été hypermétropes, au même degré que l'œil droit, M. R. s'en serait, sans douto, servi pour lire. II. — Madame L., âgée de quarante ans, a un nombre considérable de maux auxquels elle attribue la décroissance rapide que sa vue a éprouvée depuis six mois. « De l'œil droit, je n'ai jamais vu.» II est fortement dévié en dehors. L'œil gauche montre M = 1 : 5 ; S = 10 : 70. La diminution de l'acuité visuelle résulte d'une choroïdite disséminée avec opacités du corps vitré. Un coup d'œil jeté avec l'ophthalmoscope
! dans l'œil droit, avec un verre — , me montre à quelque distance l'image renversée
du fond de l'œil, qui présente une atrophie circulaire assez considérable. Il en résulte que la myopie est bien plus forte de ce côté, et lorsque je rapproche le n° 1 à 2", elle lit, à son grand étonnement, ce caractère fui sans la moindre difficulté, k Elle n'avait jamais essayé cet œil aune courte distance.» Surcetœil,M=l : 2,5 ; S=10 : 40 et avec
— - , elle pouvait encore suffisamment bien lire. Pendant qne je soignais l'œil gauche,
je conseillai à la malade d'exercer prudemment le droit, soit sans verre, soit avec
— - . S s'accroît ainsi, dans l'espace de quelques mois, jusqu'à 9 : 20, et l'œil droit
était et est resté plus utile que le gauche.
En général, le traitement des différences de réfraction par les moyens optiques est beaucoup plus facile lorsqu'un des yeux est dévié que lorsqu'il y a vision binoculaire. En pareil cas, nous gardons l'œil meilleur pour les usages ordinaires, et nous conservons l'antre, au moyen d'exercices, en excluant le meilleur. Dans des cas rares, avec déviation en dehors, on se sert exclusivement, pour la vue à distance, de l'un des yeux, en employant l'autre à la vue de près. Les malades doivent céder à cette tendance, et nous traitons alors chacun des yeux d'après les règles ordinaires. C'est autant qu'il est besoin plus simple. Enfin, presque toujours avec une déviation en dedans, et quelquefois avec une déviation en dehors, l'un des yeux est mis complètement hors d'usage. Peut-être était-il, de prime abord, moins fort que l'autre; actuellement il est devenu tout à fait amblyope. Si, pendant qu'on cache l'autre œil, celui-là ne fixe plus, tout espoir est perdu, tout exercice est inutile.
Quant à savoir dans quels cas, lorsqu'il existe une déviation, la ténotomie est indiquée, cette question ne saurait être traitée ici. Je puis, à ce sujet, renvoyer au mémoire connu de de Graefe. Quelques observations peuvent néanmoins trouver place ici. J'ai accepté, comme résultat de mes recherches, que jamais une différence de réfraction n'est la cause déterminante d'un slrabisme : seulement, elle n'empêche pas qu'il se produise. Par con-
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séquent jamais, non plus, une différence de réfraction ne peut former une contre-indication décisive contre la ténotomie. Tout ce qu'on peut dire, c'est qu'alors la vision binoculaire n'acquiert pas autant de valeur. Mais ne faiton pas la ténotomie pour améliorer l'aspect extérieur, même lorsqu'un des yeux a complètement perdu la faculté de voir. Faisons encore remarquer que, dans les hauts degrés de myopie, un œil dévié en dehors peut acquérir, pour la vision à distance, une position meilleure, mais qu'il apprend rarement à converger.
Lorsqu'il y a aphakie d'un œil, l'acuité visuelle de l'autre étant parfaite, et surtout en cas de déviation, on recommandera quelques exercices avec un verre convexe, pour empêcher l'acuité visuelle de rétrograder. Quelques minutes par jour suffisent.
Pour ce qui regarde les indications du traitement, lorsque l'accommodation est perdue sur un œil, nous y reviendrons en traitant des anomalies de l'accommodation, à l'élude desquelles nous sommes arrivé.
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INTRODUCTION
Nous avons commencé le second chapitre de cet ouvrage en démontrant que les anomalies de la réfraction et celles de l'accommodation forment deux catégories différentes. Nous avons insisté sur ce fait que les premières sont des anomalies de conformation, les dernières des troubles dans les fonctions des muscles. Cette distinction doit êlre rigoureusement maintenue. Mais, tout en reconnaissant que ces deux ordres d'anomalies sont de nature différente, il ne faut pas méconnaître la connexion qui les relie. C'est ainsi, par exemple, qu'en parlant de l'œil emmétrope, nous avons dû traiter de la presbytie, quoique cet état, qui est, à la vérité, une condition normale dans l'âge avancé, rentre plus directement, vu sa nature essentielle, dans la catégorie des anomalies de l'accommodation. Ainsi, dans l'aphakie, la réfraction est anormale, mais en même temps l'accommodation est anéantie. En outre, nous avons expliqué comment l'hypermétropie et, parfois, la myopie se rapportent à un spasme de l'accommodation, et de quelle manière, dans ces deux états, la connexion entre l'accommodation et la convergence se trouve particulièrement modifiée. Si nous ajoutons que les symptômes changent suivant que l'anomalie de l'accommodation se rencontre dans un œil emmétrope ou dans un œil amétrope, et que le diagnoslic différentiel
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entre l'un et L'autre catégorie n'esl pas toujours exempt de difficultés, on nous permettra certainement, dans un intérêt tout pratique, d'ajouter ici
au traité détaillé des anomalies de la réfraction une description succincte des troubles de l'accommodation.
L'accommodation dépend d'une action musculaire. Nous devons donc nous attendre à rencontrer, dans celle étude, les anomalies propres aux muscles, en général : à savoir, la paralysie el le spasme. Kn rapport avec la paralysie, il nous faut étudier l'action des mydriatiques ; en rapport avec le spasme, celle des myotiques. (Iliaque investigation doit avoir pour base la connaissance des nerfs mis en jeu dans chaque cas, et nous avons à étudier eu même temps leur action sur les mouvements de l'iris qui sont associés à ceux de l'accommodation.
Nous traiterons donc dans les trois cliapiires suivants :
I. De L'influence des nerfs sur l'accommodation et sur les mouvements de l'iris.
INFLUENCE DES NEUFS SUR L'ACCOMMODATION ET SUR LES MOUVEMENTS
DE L'iRtS.
§ U'ô. — Mouvements de l'iris.
Il a déjà été question (§ k) du mécanisme de l'accommodation ; il ne nous reste, par conséquent, qu'à parler des mouvement de l'iris.
Les mouvements de l'iris sont de deux sortes : mouvements réflexes et mouvements volontaires.
Le mouvement réflexe consiste dans le rétrécissement de la pupille qui se produit pendant l'excitation du nerf optique, sous l'influence des rayons lumineux qui viennent le frapper. Fontana (1) a prouvé que la lumière qui tombe sur l'iris ne détermine aucune contraction immédiate de la pupille. Nous avons confirmé ce fait, en faisant arriver sur l'iris, au moyen d'une lentille convexe, l'image réduite d'une petite lumière : dans ces conditions, où la perception lumineuse était faible, la pupille s'est à peine contractée ; tandis que, au contraire, ce premier rétrécissement, presque douteux, a fait place à une constriction énergique, dès que la lumière, péné-
(1) Fontana, Dei moti deiï spiride. Lucques, 1 7b">. — Comp. aussi Programma, etc., dans lesquels on trouve une dissertation de E. H. Weber, contenant un résumé de la théorie du mouvement de l'iris. 1821.
liant à travers l'ouverture pupillaire, est venue éveiller dans l'œil la perception d'une vive clarté (1). Mayo (2) avait déjà démontré sur des pigeons, au moyen de preuves éclatantes, que c'est dans le cerveau que la contraction de la pupille a lieu, dans ce cas, par action réflexe du nerf optique sur le nerf oculo-moleur. D'autre part, les expériences de M. Harless (3) et de M. Budge (h) ont appris que, même après la mort, la pupille se resserre sous l'influence prolongée de la lumière, aussi longtemps que l'irritabilité subsiste. Il y a plusieurs aimées déjà que je me suis convaincu, avec le docteur de Ruyter, de la justesse de ce fait. Sur un chien mort d'hémorrhagie, l'un des yeux étant fermé, l'autre fut tourné ouvert vers le jour: au bout d'une heure, la pupille de l'œil resté ouvert était notablement plus petite que celle de l'œil fermé. On laissa alors ce dernier exposé à découvert à la lumière, et le lendemain, le diamètre des deux pupilles était le même. Une autre fois, on enleva le maxillaire supérieur de quelques grenouilles avec les yeux : l'un de ceux-ci fut placé à nu en pleine lumière ; l'autre fut soigneusement recouvert d'un morceau de papier noir : au bout d'une demi-heure, la pupille tournée vers le jour était étroite, tendis que l'autre était dilatée; mais cette dernière se rétrécit à son tour, et presque immédiatement après qu'on eut enlevé le papier qui la recouvrait. J'ai fait des expériences du même genre avec le docteur Kuyper. Elles ont été répétées plus lard sur une large échelle par H. Millier (5), et surtout par M. Brown-Séquard (6).
Lorsqu'on fait tomber la lumière sur un seul œil, les deux pupilles se resserrent. Nous appelons conslriction directe celle qui a lieu sur l'œil soumis à l'influence des rayons lumineux, et conslriction consensuelle ou sympathique celle qui se produit dans l'autre œil (7). On peut étudier sur soi-même et d'une manière exacte, par la méthode entopique, ces deux espèces de mouvements de l'iris, ainsi que le mouvement accommodatif de cette membrane (Listing). En tenant à environ six lignes en avant de l'œil, une petite ouverture pratiquée dans un écran opaque et dirigée vers la lu-
(1) Voyez de Ruiter, De actione Atropœ Belladonœ in iridem. Utrecht, 1853, et dans Nederl. Lancet, 1853, t. III, p. 433.
(2) Mayo, Auatomical and p/tysHoloyical Comnientaries, n° II, in-4. Londres,
(3) E. Harless, Die Muskelirritabilitœt , dans Denkschrif't der Miïnchen. Acad., t. V, 1850.
{Ix) Budge, Compt. rend., XXXV, 561.
(5) H. Millier, W'urzburger Abhandlungen, livre X, p. 50.
(6) Brown-Séquard, Journal de physiologie de l'homme et des a/umau.r, 1859, t. II, p. 281 et 451.
(7) Lorsque la contraction directe est absente, et que la contraction consensuelle se produit sur un œil, on est en droit de conclure à la cécité de cet œil. (D.)
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nrière, on obtient dans l'humeur vitrée un faisceau de rayons sensiblement parallèles, dont la grandeur égale celle de la pupille, et qui est perçu sous la foi nie d'un disque éclairé et circulaire, dont le diamètre augmente ou diminue avec celui de l'orifice pupillaire. Les deux yeux étant préalablement fermés, vient-on à en ouvrir un, on voit la pupille se rétrécir presque imniéilialement, pour redevenir ensuite, petit à petit, plus large, eu passant par une série de mouvements oscillatoires; le peu de lumière qui pénètre dans l'œil par la petite ouverture sulïit dans ce cas pour déterminer une vive constriction de la pupille. Le rétrécissement sympathique ne commence, au contraire, suivant Listing (1), que 2/5 de seconde après l'ouverture de l'œil opposé : il dure environ 1/5 de seconde; après quoi, la pupille revient en peu de secondes, par un mouvement lent et oscillatoire, à des dimensions plus considérables. Listing a vu ce relâchement consensuel suivre, à environ 1/2 seconde d'intervalle, l'occlusion de l'œil du côté opposé et se continuer, pendant 1 ou 2 secondes, avec une vitesse décroissante. Chez moi, cette seconde phase du mouvement sympathique met à s'achever un temps notablement plus long (2). La durée totale des deux phases sympathiques de l'iris, eonstriction et relâchement de la pupille (ouverture de l'œil gauche, rétrécissement de la pupille droite; occlusion de l'œil gauche, dilatation de la pupille droite), était, chez Listing, de 2/5 -f- 1/5 +'l/2 -f 1 à 2 =2S, 1 à 38, 1 ; chez moi, le phénomène entier se reproduit 10 fois par minute et a, par conséquent, une durée de 6 secondes. Cette différence porte principalement sur la durée du relâchement sympathique, dont il est difficile de déterminer l'instant précis où il est achevé. Dans ces expériences, on doit, pour plus d'un motif, ne produire l'occlusion de l'œil qu'à l'aide d'un écran placé devant lui.
Le mouvemeat occommodatif, comme l'accommodation elle-même, est à ranger au nombre des mouvements volontaires. Nous rétrécissons, à la vérité, notre pupille sans avoir conscience de la contraction de nos fibres musculaires; mais on peut en dire autant de n'importe quel mouvement volontaire. Celui qui élève le ton de sa voix ignore que les cordes vocales sont amenées, par la contraction musculaire, a un étal de tension plus considérable; il atteint son but sans connaître les moyens par lesquels il v parvient, lien est de même de l'augmentation de l'accommodation dans la vision de près et de la contraction de la pupille qui accompagne cet acte. Que cette constriction pupillaire soit un mouvement associé, cela ne lui enlève pas le caractère d'acte volontaire, car il n'existe peut-être pas un seul muscle qui puisse se contracter isolément.
E. IL Weber (3) s'est occupé de la question de savoir si le rétrécissement
(1) Listing, Beitràge zur physiologischeaOptik. Gcettingue, 1845.
(2) Voy. NederlandschLancet, 2e série, 184(5, t. II, p. 442.
(3) hoc. cit., p. 12.
de la pupille est associé à la convergence des lignes visuelles ou bien à l'accommodation. Des essais qu'il a faits pour voir distinctement un même objet à travers des lunettes tantôt concaves, tantôt convexes, il a été induit à conclure que la pupille ne se rétrécit, ni ne se dilate, sans un changement de convergence des lignes visuelles. M. Cramer (1) a répété ces expériences, mais sans prendre le soin de regarder dans l'axe des verres, précaution indispensable, dont l'oubli a pu facilement donner lieu à quelque changement de convergence. Cependant, les recherches que j'ai instituées avec le docteur de Ruyter m'ont conduit au même résultat que M. Cramer : à savoir, que la mise en jeu de l'accommodation, même sans augmentation de convergence, détermine le rétrécissement de, la pupille. A force d'exercice, je suis actuellement en état de faire varier plus ou moins mes efforts d'accommodation, même sans le secours de verres et tout en fixant invariablement le même point de l'espace; je me suis ainsi convaincu que tout accroissement des efforts accommodatifs est accompagné d'un resserrement de la pupille, surtout lorsqu'on regarde un objet éloigné.
Les expériences de cette dernière espèce, dans lesquelles la constriction pupillaire porte si pleinement le cachet d'un acte volontaire, sont encore plus irréprochables que celles où, en raison de l'emploi des verres, le changement d'intensité lumineuse n'est pas à éviter entièrement. Il est aisé de démontrer, avec le secours des verres prismatiques, que l'augmentation de convergence des lignes visuelles, sans changement d'accommodation, fait aussi contracter la pupille.
Listing a remarqué que le rétrécissement pupillaire qui accompagne l'acte de l'accommodation s'accomplit au moment même où la volonté entre eu activité, comme cela se passe dans les mouvements des muscles ordinaires. Cependant, il est aisé de se convaincre que, s'il y a presque simultanéité entre la volonté et les mouvements de dilatation et de resserrement de la pupille, la vitesse avec laquelle s'accomplissent ces mouvements n'est nullement égale à celle qui est propre aux autres muscles soumis à la volonté. Ainsi, par exemple, en adaptant ma vue alternativement pour un objet éloigné et pour un objet rapproché, il ne m'est pas possible de produire volontairement, plus de trente fois par minute, le resserrement et la dilatation de ma pupille. Des expériences récentes m'ont démontré en outre que les changements de forme produits par l'accommodation précèdent un peu les mouvements de l'iris (2).
(1) Cramer, Het accommodatie~vermogen deroogen. Harlem, l8ôo, p. tl4.
(2) Nederl.Arch. vuor Genees en-Naturk., t865, II, 106.
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£ l\!\. — Système nerveux ciliaire et ses fonctions.
Nous avons déjà démontré que l'accommodation dépend d'une action musculaire qui s'accomplit dans l'intérieur de l'œil. Mais il n'existe pas d'autres muscles dans cet organe que l'iris et le muscle ciliaire qui ont déjà été décrits page 669. L'accommodation se produit par l'intermédiaire du muscle ciliaire et probablement même par lui seul (comp. page Ul\). Pourtant les mouvements de l'iris sont associés à ceux de l'accommodation ; ils sont gouvernés par les mêmes nerfs, et tant que le mécanisme de l'accommodation ne sera pas complètement élucidé, on ne saurait rejeter, comme inadmissible, une relation directe entre ces deux ordres de mouvements. Ajoutousàcela que les perturbations de l'accommodation se révèlent à nous principalement par des anomalies de la motilité de l'iris. En conséquence, il est permis de traiter, sous un même chef, des nerfs de l'iris et de ceux du muscle ciliaire.
L'iris et le muscle ciliaire reçoivent leurs nerfs du ganglion ophthalmique, aussi appelé ganglion ciliaire. Ce ganglion envoie de dix à quinze rameaux déliés, les nerfs ciliaires courts, qui perforent la sclérotique non loin du nerf optique, et, cheminant droit en avant entre la sclérotique et la choroïde, se rendent au muscle ciliaire et à l'iris et donnent quelques fdets à la cornée. Un ou deux autres nerfs ciliaires, les longs, viennent directement du nerf naso- ciliaire, traversent la sclérotique comme les précédents, et vont se terminer, suivant M. Cl. Bernard (1), tdans la conjonctive et dans l'iris, mais pas dans la cornée ; leur origine indique qu'ils sont principalement des agents de sensibilité. — Dans le ganglion ciliaire pénètrent trois branches nerveuses, qu'on appelle ses racines : la racine courte lui vient du nerf oculo-moteur; la longue, existant souvent en double (2), émane du nerf naso-ciliaire; la troisième racine est un rameau fourni par la portion cervicale du grand sympathique. On trouve en outre, dans ce ganglion ciliaire, un grand nombre de cellules ganglionnaires. Quel est le mode d'union de ces cellules avec les trois sortes de fibres nerveuses sus-mention nées? C'est ce qui n'est pas déterminé ; encore moins sait-on si de nouvelles libres nerveuses ne s'y ajoutent pas. Tous les nerfs ciliaires, dont nous avons déjà décrit le trajet initial, arrivés au voisinage plus ou moins immédiat de la face externe du muscle ciliaire, s'y divisent d'abord en deux, et plus loin en un grand nombre de ramifications qui forment un riche plexus (orèicuhts ciliark de
(1) Claude Bernard, Leçons sia la i<hysivluyiv et la pathologie du système nerveux. Paris, 1858, t. Il, p. 86.
(2) Voyez Hyrtl, Berichtigimgen ùber Jas Ciliarsystern des menschlichen Auges, dans Med. Jahr. Œtlerreich., t. XXVlII, p. 1.
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W. Krause) d'où partent de nombreux petits rameaux qui pénètrent dans le muscle ciliaire. En 1853, avec l'aide du docteur de Ruyter, j'ai suivi suides lapins blancs le trajet de ces nerfs, et le résultat de ces recherches a été indiqué en ces termes (1) : « Un grand nombre de troncs nerveux, après » avoir concouru à former un plexus dans le muscle ciliaire, se rendent » dans la grande circonférence de l'iris et y donnent naissance, près du bord; » à un nouveau plexus composé de brandies encore assez fortes. De ce » deuxième plexus partent des branches plus petites, qui vont en constituer « un troisième, dans celte partie de l'iris où les fibres musculaires affectent » déjà une disposition circulaire. Les fibres nerveuses appartiennent pour » la plupart aux fibres déliées; elles deviennent encore plus minces à mesure » qu'elles se subdivisent : elles ont dans l'iris un très-long parcours isolé, » surtout celles, plus rares, qui appartiennent aux grosses fibres nerveuses; a elles forment dans leur trajet un grand nombre d'anses, du sommet des- » quelles se détachent par division de nouvelles fibres qui, à leur tour, for- » ment encore des anses; ces dernières toutefois ne doivent pas encore être » considérées comme anses terminales, car on peut parfois observer des di- » visions ullérieures des fibres nerveuses, qui, après avoir perdu leur gaine » médullaire, vont se terminer en plusieurs endroits, d'une manière invi- » sible. » — (les faits ont été confirmés par des observateurs subséquents. Pour le moment, je n'ai rien d'essentiel à ajouter ici en ce qui concerne les libres nerveuses, ,1e rappellerai seulement que des cellules ganglionnaires ont été trouvées dans les expansions périphériques de divers nerfs, surtout dans ceux des muscles non soumis à la volonté, et que cette découverte concerne aussi les nerfs ciliaires. De semblables cellules n'ont pas seulement éié indiquées, il va déjà quelques années, par H. Millier et M. Schweigger, et dernièrement par M. Saemisch (2), dans la choroïde, où les fibres musculaires ne font pas entièrement défaut; elles ont encore été vues nettement par H. Millier (3) dans Yorbiculus ciliaris, ou C. Krause (U) mentionne déjà leur présence. Millier a vu dans le muscle ciliaire, au milieu des ramifications du premier et du deuxième ordre des nerfs ciliaires, de belles cellules isolées, à contour bien délimité, et munies parfois de deux ou trois prolongements, dont le passage dans les fibres nerveuses à gaine médullaire n'a toutefois pas pu être reconnu avec certitude. L'éminent anatomiste, dont la science déplore la perle récente, a pensé néanmoins pouvoir regarder ces organes comme de véritables cellules ganglionnaires. W. Krause (5) a con-
(1) Nederlandsch Lanceti, t. III, p. 436.
(2) Saemisch, Beitrëge zur normalen und pathologischen Anatomie des Auges. Leipzig, 1862, pi. II, fig. 2 et 8.
(3) H. Millier, Wûrzb. AbhandL, t. X, p. 108.
(4) C. Krause, Handb. der Anatomie, 2" édit., 1, 526.
(5) W. Krause, Anatomische Untemuchuiigcn, 1861, p. 91.
SYSTÈME NERVEI X CILIAIRE l-.T SES FONCTIONS. «7 i
firme cette découverte en ions points. Mailler (/<><■. cit.) a trouvé, en outre, jusque dans les filets nerveux les plus déliés du muscle ciliaire, là même ou les ûbres primitives se divisent, de petits renflements de la fibre, au centre desquels on pouvait voir un petit corpuscule arrondi, de l'orme ovale et ayant l'apparence d'une cellule ganglionnaire bipolaire. Alors que Millier est resté dans le doute à l'égard de la vraie nature de ces corpuscules, W. Krause [loc. cit.), constatant leur présence constante sur douze cadavres, croit pouvoir les considérer comme des cellules ganglionnaires, tout en reconnaissant, il est vrai, qu'elles ne sont pas en connexion avec l'axe des libres nerveuses. Il n'est pas invraisemblable qu'on découvre dans l'œil encore plus d'un groupe de cellules ganglionnaires, en relation avec les nerfs ciliaires.
Après cette courte description anatomique, occupons-nous des fonctions du système ciliaire. A l'exception d'une ou deux branches ayant une origine séparée, que nous avons indiquée précédemment, tous les nerfs destinés à l'iris et au muscle ciliaire proviennent du ganglion ciliaire. C'est dans ce ganglion, par conséquent, que réside la fonction. Il s'agit donc de connaître l'influence exercée sur le ganglion par chacun des trois nerfs qui lui fournissent ses racines, et de savoir quels sont les états des muscles inlra-oculaires qui répondent aux divers états du ganglion. Il n'y a toutefois rien de certain à dire à cet égard, et nous devons nous contenter, pour le moment, de rechercher l'influence des racines du ganglion, en tant qu'elle se manifeste dans les muscles.
V action du nerf oculo-moteur sur le muscle sphincter de la pupille est hors de doute. Non-seulement, dans la paralysie de ce nerf, la pupille est dilatée et immobile, mais encore elle se contracte énergiquement sur les animaux chez lesquels on irrite ce nerf à la base du crâne. En contradiction avec les observations antérieures, MM. Volkmann et E. Weber avaient vu sur des animaux l'irritation du nerf h la base du crâne amener une dilatation de la pupille ; mais Budgc (1) a démontré que ce phénomène doit être attribué à l'irritation concomitante du rameau du grand sympathique, qui marche dans le voisinage et qui conserve plus longtemps son excitabilité. Nuhn (2), qui avait vu pareillement la pupille se dilater sur un criminel décapité, a reconnu, après avoir expérimenté sur différents animaux, la même source d'erreur indiquée par Budge. Plus tard, la contraction de la pupille par l'irritation du nerf oculo-moteur fut aussi constatée sur l'homme décapité (3). Les cas de paralysie complète de ce nerf restent néanmoins les arguments
(1) Budge, Archiv fur physiol. Heilk., 1853, t. XI, p. 7K0.
(2) Nuhn, Zeitschrift fur rationelle Uedicin., nouv. sér. , 1852, t. ill,
(3) Par Budget et Waller (Archiv fur physiol. Heilk. t. XI, p. 775), et par Duval, Bochart et Petit [Gaz. nvl de Paris, 1852, p. 157).
les plus décisifs dans la question, parce qu'ils prouvent que le nerf de la troisième paire est la condition sine qua non, aussi bien des mouvements réflexes et accommodatifs de l'iris que de l'accommodation elle-même. 11 ne reste plus aucune trace de ces phénomènes lorsque la paralysie du nerf est complète. Si d'autres branches nerveuses ont aussi une influence sur le sphincter de la pupille et sur le muscle ciliaire, elles ne l'ont que par l'intermédiaire du nerf oculo-moleur. Les expériences de M. Cl. Bernard (1) qui, en opposition avec ces faits positifs, n'a vu se produire, chez les lapins, aucun changement sur le diamètre de la pupille, ni par la section du nerf oculo-moteur, ni par l'irritation de son bout périphérique, ne sauraient ébranler ma conviction à cet égard. — L'irritation du nerf de la troisième paire ne provoque pas d'autres phénomènes que ceux sus- mentionnés. La seule particularité qui décèle l'influence du ganglion interposé, c'est la lenteur relative de la contraction de la pupille. — Le nerf oculo-moteur envoie-t-il aussi quelques fdets purement sensitifs dans l'intérieur de l'œil? C'est un point qu'on ne peut décider.
L'influence du grand sympathique sur les mouvements de l'iris a été découverte, avant 1727, par Petit (2) : le médecin français trouva la pupille plus étroite après la section du nerf vague. Dupuy (3), en observant le même phénomène, consécutivement à l'extirpation du premier ganglion cervical, prouva que Petit avait attribué avec raison le resserrement pupillaire, dans ce cas, à la section du grand sympathique. L'exactitude du fait a été mise en évidence plus tard par les expériences pleines de soin de Reid (h). MM. Budge et Waller (5) ont le mérite d'avoir démontré que les filets du grand sympathique qui agissent sur la pupille tirent leur origine de la moelle épinière, en passant par les racines antérieures des deux dernières paires cervicales et des six premières paires dorsales. Sur les grenouilles et les lapins, la constriction consécutive à la section du grand sympathique est faible, et, sur ces derniers, elle n'est certainement pas plus considérable, quand en même temps le premier ganglion a été extirpé ; sur les chiens* elle est très-considérable. Mais le phénomène le plus frappant et qui ne manque jamais, c'est la dilatation pupillaire qui suit l'irritation du cordon cervical du grand sympathique, dilatation lente à apparaître, mais
(1) Cl. Bernard, Leçons sur la physiologie et In pathologie du système nerveux. Paris, t. II, p. 207 et 209.
(2) Petit, Mémoire dans lequel il est démontré que les nerfs intercostaux fournissent des rameaux qui portent des esprits dans les yeux, dans Mémoires de l'Académie des sciences. Paris, 1727, p. 1, et Hist. de l'Acad. des sciences^. 7.
(3) Dupuy, Jourii. de méd. et dechir., erc, t. XXXVII, p. 340.
(4) Reid, Edinb. med. and. sur g. Journal, août, 1830, et Physiol. and puthol. hosearches. Edinburgh, 1841, p. 291,
(5) Budge et Waller, Compt. rend., 1852, XXXIV cl XXXV, passïm.
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atteignant rapidement son maximum. La différence de largeur des deux pupilles, après la section du grand sympathique, est plus grande lorsque les deux yeux ne sont exposés qu'à une lumière peu intense : si l'action du sphincter est trop puissante, la résistance opposée par l'action normale des libres radiées cesse aussi d'être suffisante, au moins chez les lapins. La différence de grandeur de l'orifice pupillaire persiste cependant; au moins ('avons-nous vue durer plus de six mois sur les chiens et les lapins; M, Budge l'a même vue se maintenir toute une année. • — MM. Budge et Waller ont observé que, après la section du nerf vague et du cordon cervical du grand sympathique, c'est le bout inférieur du premier de ces nerfs et le bout supérieur du dernier qui, conformément à leur différence d'origine, subissent la dégénérescence graisseuse. Nous nous sommes assuré de la réalité du fait dans plusieurs cas; mais le ganglion même et les faisceaux nerveux qui en émanent, et dont le nombre paraît surpasser celui des branches qui y entrent, ne présentaient aucune modilication. Conformément à ceci, l'irritation du ganglion dans ces circonstances détermine encore |la dilatation de la pupille, même au bout de plusieurs semaines. jExtirpe-t-on le ganglion cervical lui-même, les branches nerveuses qui s'en détachent subissent à leur tour la métamorphose graisseuse; mais, dans ce cas aussi, les nerfs ciliaires restent inaltérés jusque dans l'iris, où nous les avons retrouvés plusieurs semaines après l'ablation du ganglion cervical; résultat dont on es) redevable, selon toute apparence, à la présence du ganglion ciliaire. On comprend aussi par là que le resserrement de l'orifice pupillaire ne soit pas plus considérable après l'extirpation du ganglion cervical qu'après la simple division du sympathique au-dessous du ganglion.
Ce qui précède nous apprend que la racine grise du ganglion ciliaire a pour effet de relever continuellement la tonicité des fibres radiées. De cette manière, le dilatateur de la pupille agit avec une force constante comme antagoniste du sphincter. L'action de ce dernier varie, comme nous l'avons vu, avec la lumière incidente et avec l'accommodation; mais du moment que le sphincter est paralysé, la pupille est immobile. On doit néanmoins admettre que l'action tonique du muscle dilatateur, semblable en cela à celle des nerfs vaso-moteurs, est susceptible de baisser et de hausser dans certaines conditions déterminées, mais encore inconnues (irritation de la cinquième paire?). — On a admis très-hypolhétiquement que le grand sympathique agit aussi sur l'accommodation. On trouvera peut-être un peu téméraire de nier absolument une influence en faveur de laquelle on peut invoquer l'analogie de ce qui a lieu pour l'iris; cependant nous assurons que cette influence n'est prouvée par aucun fait dûment établi : nous ne connaissons aucun muscle qui soit antagoniste du muscle ciliaire, et jusqu'ici l'idée d'une accommodation active à distance est dénuée de tout fondement. En revanche, l'influence du sympathique sur la tonicité des vais
seaux sanguins s'est montrée à nous avec certitude. On sait que la section du sympatique cervical entraîne à sa suite une dilatation considérable des vaisseaux de la tète, qui est (rès-nettement apparente sur les oreilles des lapins ; on sait également que l'irritation de ce nerf détermine le rétrécissement des vaisseaux sanguins de la même région (Cl. Bernard), j'ai démontré, avec le docteur van der Beke Cailenfells (1), que le système vasculaire de la pie-mère est sous la dépendance du même nerf "5 je me suis convaincu plus tard, avec le docteur Kuyper (2), que l'irritation du grand sympathique détermine aussi le resserrement des vaisseaux de l'iris, même lorsque ceuxci ont été dilatés par l'instillation de la digitaline ou par l'évacuation de l'humeur aqueuse, ou que l'extrait de fève de Calabar ayant été appliqué, cette irritation du sympathique élargit à peine la pupille, comme je l'ai découvert naguère avec M. Hamer. Ce dernier fait vient à l'appui de mon opinion, que le rétrécissement des vaisseaux ne peut pas être une conséquence delà dilatation de la pupille, mais qu'il en est indépendant. A une époque antérieure, j'étais enclin h faire dériver de la construction des vaisseaux la dilatation de l'orifice pupillaire qui est produite par l'irritation du sympathique, et je supposais que la diminution du sang dans l'iris devait affaiblir en même temps la contraction du muscle sphincter. Mais la dilatalion est tout aussi manifeste lorsque la circulation sanguine est abolie, et elle semble trop considérable pour pouvoir être expliquée parle resserrement des vaisseaux. On est donc porté, pour s'en rendre compte, à avoir recours aux fibres radiées de l'iris, dont l'existence a été constatée sur quelques animaux où elles sont fortement développées.
V influence du nerf trijumeau sur l'iris et l'accommodation est encore entourée de ténèbres. On doit admettre par exclusion que le nerf de la cinquième paire donne à l'iris la sensibilité, attendu que ni le nerf oculomoleur ni le grand sympathique ne renferment de fibres sensitives, qui puissent expliquer la grande sensibilité de l'iris ; celle-ci est d'ailleurs abolie par la section du nerf trijumeau.
Ce qui offre de la difficulté, c'est de déterminer l'influence de ce nerf sur les mouvements de l'iris. Il résulte de l'expérience que l'irritation du tronc de la cinquième paire et celle de la branche ophthalmique de Willis déterminent le rétrécissement de la pupille. Dans l'état actuel de la science, nous ne connaissons pas d'autres rétrécissements de la pupille que ceux produits par action réflexe, sous l'influence de la lumière, et par l'acte de l'accommodation; or, ces deux sortes de mouvements sont entièrement abolies dans la paralysie du nerfoculo-moteur, comme nous l'avons dit. Une
(1) Nèderlandsch Laurel, t. IV, p. <i«S9.
(2) Onderzôkingen over de kunstrhatige verivijding van den oogappel, dissert, ipaijg., 1859,
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influence directe du nerf de la cinquième paire sur le sphincter de la pupille (par l'intermédiaire de filets moteurs) est donc invraisemblable. En conséquence, nous sommes conduit à admettre (pie l'irritation du nerf trijumeau, portée, soit sur son tronc, soit sur ses rameaux, agit sur le ganglion ciliaire, pour y augmenter l'action des fibres de l'oculo-moteur, ou pour y diminuer celle du grand sympathique. On pourrait objecter que la contraction pupillaire ainsi produite ne fait pas défaut lorsque le nerf de la troisième paire et le grand sympathique sont divisés; mais ce fait perd sa valeur quand on se rappelle que, longtemps après la section dont nous parlons, le ganglion ciliaire et le système nerveux inlra-oculaire restent normaux, ce qui, pour ce dernier, résulte déjà de cette circonstance que l'action de l'atropine ou de la fève de Calabaren instillations n'en est pas altérée.
Toutefois, le mécanisme à l'aide duquel le nerf trijumeau agit sur le ganglion ciliaire demande encore quelque explication. Puisque l'action de ce nerf persiste comme nous l'avons dit, après la section de l'oculo-moteur et du sympathique, il faut qu'elle puisse avoir lieu sans être réfléchie dans les organes centraux. Or, ceci n'offre aucune diflicullé. lui effet, si nous considérons que, dans l'irritation d'un nerf, le changement de l'état électro-moteur se propage dans les deux sens, nous pouvons parfaitement comprendre l'influence directe d'une irritation, sans qu'il soit besoin d'admettre, dans le nerf trijumeau, des fibres dont la fonction normale serait une transmission centrifuge vers le ganglion ciliaire. Mais si de pareilles fibres existent en réalité (et leur présence dans le nerf lacrymal est hors de doute), on pourrait encore expliquer la contraction de la pupille qu'on observe dans l'irritation des filets nerveux périphériques, par la réflexion de celte irritation sur les fibres à conductibilité centrifuge, dans le ganglion de Gasser. Dans L'irritation de la cornée, où se répandent les nerfs ciliaires, on peut même admettre que la réflexion se fait comme dans la sécrétion de la salive, où M. Cl. Bernard a démontré l'acte réflexe s' opérant dans le ganglion submaxillaire.
Les principales expériences sur lesquelles repose la théorie que je viens de développer, à l'égard de l'influence du nerf trijumeau sur les mouvements de l'iris, sont les suivantes :
1° Après la section du nerf trijumeau, à la base du crâne, la pupille se resserre chez les lapins (chez les chiens?); mais ce rétrécissement ne survient souvent qu'au bout de quelques minutes et disparait, pour la plus grande part, au bout de quelques jours ou même de quelques heures (Longet, Budge). Il en est de même chez les grenouilles (Budge), et aussi lorsqu'on divise la moelle allongée en son milieu (J. Millier).
2° La seule compression du nerf ophthalmique de Willis suffit à MM. Budge et "NYaller pour faire naître une conslriction de la pupille. M. i'A. Bernard observa le même phénomène après la section de ce nerf. La
mobilité de l'iris sous l'influence de la lumière n'est pas altérée par ces conditions nouvelles, et s'il n'en résulte aucune inflammation de l'œil, les deux pupilles ne tardent pas à recouvrer à peu près le même diamètre.
3° Le nerf de la troisième paire a-t-ilété préalablement divisé (Budge), ou enlevé (Cl. Bernard), la pupille ne s'en rétrécit pas moins, quand on vient à couper aussi le nerf trijumeau.
h° M. Cl. Bernard (1) déchire le nerf oculo-moteur d'un côté; après quoi la pupille correspondante s'élargit : il instille ensuite des deux côtés de l'extrait de belladone, et les deux pupilles acquièrent le même diamètre ; enfin, la section du nerf trijumeau, du même côté où l'oculo-moteur était enlevé, amène le rétrécissement de la pupille correspondante.
5° Sur un jeune lapin, le physiologiste français coupe le nerf optique et tous les nerfs moteurs de l'œil : l'irritation de la cinquième paire n'en fait pas moins apparaître le resserrement de l'orifice pupillaire.
6° Sur un autre animal, le premier ganglion du grand sympathique est enlevé ; la pupille est alors étroite, avec le diamètre vertical plus grand ; on divise le nerf trijumeau, et la pupille devient ronde tout en devenant encore plus étroite.
De tout ce que j'avais vu et lu relativement à l'influence de la section du nerf trijumeau, un certain doute m'était venu, si cette opération agissait sur la pupille, surtout en raison de cette circonstance, qu'on avait|en mémo temps divisé les filets du grand sympathique, qui, suivant M. Budge, arriveraient au ganglion ciliaire en passant par le ganglion de Gasser. Je pris donc la résolution de faire de nouvelles expériences sur ce sujet, en commun avec le docteur P. Q. Brondgeest, lecteur à l'Université et aide de physiologie. Sur des lapins, le cordon cervical du grand sympathique d'un côté fut mis à nu et soumis un instant à une légère irritation, à l'aide de l'appareil à glissement (ou appareil à schlittage, Schlitten-Apparat de du Bois-Reymond) afin de nous assurer que le nerf mis à découvert agissait sur la pupille ; la peau fut ensuite réunie au moyen de serres-fines et le nerf trijumeau du même côté divisé selon la méthode indiquée par M. Cl. Bernard. L'insensibilité de l'œil ayant été ainsi obtenue sans troubles généraux, le sympathique fut de nouveau excité à des intervalles de temps plus ou moins longs, afin de voir s'il avait conservé son influence sur l'iris. L'expérience réussit sur onze lapins et voici les résultats qui ont été obtenus :
1° La section, soit du ganglion de Gasser, soit de la branche ophthalmique de "Willis, donne constamment lieu à un rétrécissement de la pupille, avec longueur plus grande du diamètre vertical. Le rétrécissement se produit, même lorsque l'anesthésie des parties environnantes n'est pas complète, mais à condition toutefois que la cornée soit insensible.
"I) Claude Bernard, loc, cit., t. Il, p. 90.
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2° Le resserrement de l'orifice popillaire devient moindre dans l'espace de quelques heures ; mais il ne se dissipe pas si l'œil est atteint d'irritation et si les vaisseaux de l'iris sont fortement distendus. La pupille devient alors parfois anguleuse.
3° Le rétrécissement fait place à un peu de dilatation si, en protégeant convenablement l'œil, on empêche le développement d'un étal inflammatoire, l'anesthésie fùt-elle absolue. Le docteur Snellcn (1) a démontré que l'inflammation consécutive à la section du nerf trijumeau est causée par le contact d'irritants que l'œil, en raison de son état d'anesthésic, ne cherche pas à éviter, et qu'elle ne survient pas, si l'on a soin d'éloigner méthodiquement toute cause extérieure d'injures.
4° En faisant des essais comparatifs sur les deux côtés, on observe que le rétrécissement est beaucoup plus considérable après la section du nerf trijumeau qu'après celledu sympathique cervical, ou après l'ablation du premier ganglion.
5° La tension du globe oculaire reste la même au commencement ; elle devient même parfois un peu plus grande, quand la pupille est très-petite et que l'iris est rapproché de la cornée. Mais elle diminue régulièrement dans un court espace de temps, et elle tombe an plus bas lorsque, grâce à une protection suffisante, l'œil est préservé d'inflammation. Ce fait de la diminution de la tension oculaire est conforme à ma théorie du glaucome, que je considère comme une névrose primitive des nerfs de la sécrétion.
6° Après la section du nerf de la cinquième paire et l'obtention de l'anesthésie, l'irritation du grand sympathique a donné lieu, sept fois sur onze, à une dilatation de la pupille, dilatation de beaucoup inférieure, il est vrai, à celle qu'on détermine lorsque le nerf trijumeau n'est pas divisé; quatre fois, l'irritation du sympatihque a été sans effet sur la largeur de la pupille. Dans tous ces cas, la cornée, était absolument insensible. Parmi les sept cas où l'irritation du sympathique fut suivie de dilatation, on observa trois fois la sensibilité de la paupière inférieure, et une fois celle des deux paupières; dans les trois autres cas, il y avait insensibilité de ces parties.
7° Dans toutes ces expériences, même dans celles où la pupille est restée immobile, les vaisseaux de l'oreille se sont resserrés par l'excitation du grand sympathique, preuve que ce nerf était sensible. Avant de couper le nerf trijumeau, nous nous étions assuré que la dilatation de la pupille et la constriction des vaisseaux de l'oreille, obtenus par l'irritation du grand sympathique, étaient simultanées.
8° Quand le nerf de la cinquième paire a été divisé, la pupille se resserre sous l'influence de la fève de Calabar, et se dilate sous celle de l'atropine. Ce dernier effet n'est pas très-marqué.
li 11. Snellen, De invloed der zenuwen op île ontsteking, Utrecht, 1857.
9° La dissection à laquelle il fut procédé montra que, dans la grande majorité des cas, le nerf ophthalmique de Willis avait été divisé avant son entrée dans le ganglion; que parfois on avait aussi coupé la deuxième branche du trijumeau et en partie la troisième; dans d'autres cas, le ganglion de Casser avait été lui-même atteint. Mais la dissection ne put expliquer d'une manière satisfaisante pourquoi, dans certains cas, l'irritation du sympathique avait dilaté la pupille, tandis qu'elle était restée sans effet sur l'iris dans d'autres cas.
Les résultats, consignés sous le chef h°, indiquent suffisamment que les phénomènes qu'on observe appès la section du nerf trijumeau ne sont pas à mettre sur le compte de la section seule des filets du sympathique cervical qui serait faite en un point plus élevé. Du § 6°, il suit que l'influence du grand sympathique peut persister, même après la section du nerf trijumeau et le rétrécissement pupillaire qui en résulte.
CHAPITRE XL
DE LA PARALYStE ET DE LA DÉBILITÉ DE L'ACCOMMODATION.
§ 45. — Action des mytlrialiques.
a. Les anciens (1) connaissaient déjà l'action mydriatique de quelques plantes et s'en servaient dans l'abaissement de la cataracte. Cependant la vertu de cette nature qu'on a attribuée à YAnagallis n'a pas été confirmée par l'expérience. L'influence de la belladone sur la pupille est mentionnée pour la première fois par Van Swieten (2), puis par Reimar (3) Mellin, Ray et d'autres; Loder {h) fit usage de l'infusion de cette plante dans l'extraction de la cataracte. Néanmoins, Charte Himly (5), qui découvrit l'action mydriatique de la jtisquiame, a le mérite d'avoir été le premier à généraliser l'emploi des mydrialiques en oculistique. Presque à la même époque, Darwin (6) indiqua les avantages qu'on pourrait en retirer dans certaines ophthalmies. — L'influence sur l'accommodation ne fut recherchée que plus tard et avec une précision admirable par le docteur Wells (7); dans ses expériences sur le docteur Cutting, il nota la perle totale de l'ac-
(1) Pline, Hisf. naturalis, livre XXV, chap. xiii.
(2) Commentaria, in H. Boerhavii Aphorismos} etc., t. III. (15) Dariès, Diss. de Atropa belîadona. Lipsiœ, 1 770.
(1) Comp. Schiferli, Ueber den grauen Star, p. 85.
(5) Gœtt. gelehrte Anzeige, 1800.
(G) Zoonomia, t. 111, p. 132. Londres, 1801.
(7) Philosophieql Transactions, 1811, l. I, p. :578.
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commodation et même un léger reculement du punctum remotissimum.
L'étude comparée d'une foule de substances et de préparations a montré que les mydriatiques les plus propres à èire employés se rencontrent dans les solanées : parmi les plantes de cette famille, YAtropa belladona doil être préférée, pour diverses raisons, à toutes les autres, même au Datura stramonium et à YHyosciamus niger(i). Sont supérieurs à tous, l'atropine pour les cas où l'on ne recherche qu'un effet modéré, et le sulfate d'atropine pour ceux qui demandent une action plus forte : l'atropine se dissout dans &50 parties d'eau, et le sulfate d'atropine est extrêmement soluhle. Une goutte d'une solution de 1 partie de sulfate d'atropine dans 120 parties d'eau, degré de force que nous représentons par l'expression 1 : 120, suffit déjà parfaitement pour produire un effet complet (2). L'action est, du reste, d'autant plus faible et dure d'autant inoins longtemps que la solution est plus étendue. L'usage interne de ce médicament, usaje qui exige delà circonspection, détermine aussi la mydriase.
/0. Les principaux phénomènes qui suivent l'instillation du sulfate d'atropine sont : 1° l'augmentation du diamètre de la pupille, suivie de l'immobilité de l'iris; 2° la diminution et bientôt la perte totale de l'accommodation.
La dilatation de la pupille est considérable chez l'homme (surtout chez les jeunes sujets), chez le chien et le chat; elle est moins grande chez les lapins, faible chez les oiseaux, où elle avait passé inaperçue avant nos recherches, très-manifeste chez les grenouilles, nulle ou à peine sensible chez les poissons. A la suite de l'instillation du soluté au 1 : 120, la dilatation commence à se montrer chez l'homme au bout de 15 minutes, et elle atteint presque son maximum dans l'espace de 20 à 25 minutes; il y a alors immobilité complète de la pupille. L'action mydriatiijue est d'autant plus prompte à apparaître que l'individu est plus jeune et la cornée plus mince. Chez les grenouilles et les oiseaux, la dilatation de la pupille ne met qu'une ou deux heures à disparaître et fait place à un rétrécissement de courte durée.
La marche de la dilatation chez l'homme, après l'instillation du soluté au 1 : 120, est représentée par la ligne dd de la figure 170 ; le retour de
(1) Comp. Kuyper, Onderzoekingen over de kunstmatige verwijding van den oognppel. Dissert, inaug. Utrecht, 1849.
'ï Si l'instillation du sulfate d'atropine est suivie, au bout d'une demi-heure, de douleur et d'injection, c'eît que la préparation n'est pas bonne; il survient alors, si l'on en continue l'application, une inflammation particulière que j'ai décrite sous le nom A'atropinisme. L'usage de la bonne préparation, continué pendant plusieurs mois, détermine aussi, chez quelques personnes, une inflammation de cette nature ; il faut alors mettre de côté le médicament pour tout de bon. Il est rare, dans ce cas, que d'autres mydriatiques soient supportés. Les réactifs ne permettent pas de reconnaître le sulfate d'atropine bien préparé. (Comp. Kuyper, toc. cit.
la pupille à son diamètre normal est représenté dans la figure 171 par la ligne dd. Sur la ligne des abscisses ad sont marquées les minutes écoulées
à partir du moment de L'instillation, lequel correspond au zéro; les longueurs des ordonnées, comptées vers le bas, perpendiculairement à a«,
Fig. 171.
donnent les diamètres transverses de la pupille, qui sont indiqués en milli-
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nielles par les nombres placés en avant des droites horizontales. La mensuration de la pupille a été pratiquée avec précision au moyen de l'ophthalmomètre; l'œil examiné était exposé à un éclairage dont L'intensité était chaque fois exactement la même et son congénère était fermé : on laissait entre chaque observation un court intervalle de repos. La ligure 171, dont les abscisses représentent en jours la durée totale des variations de grandeur de la pupille, donne de la même manière les diamètres dans la courbe située au-dessous de a a' .
L'accommodation commence à diminuer un peu après le début de la dilatation pupillaire. Au bout de quelques jours, elle revient peu à peu, en même temps que la mobilité de la pupille. La figure 171 donne, dans la courbe pp, la marche du punctum proximum absolu, et dans la courbe rr, celle du punctum remotissimum. On voit que ce dernier point éprouve à peine un léger déplacement, tandis que le point le plus rapproché de la vision s'éloigne de l'œil. Ce recul du punctum proximum commence à s'opérer de 12 à 18 minutes après le moment de l'instillation; il est encore peu marqué au bout de vingt-six minutes, alors que la pupille est déjà presque complètement dilatée; il marche ensuite rapidement et se ralentit de nouveau avant d'atteindre son maximum, qui a lieu cent trois minutes après le moment de l'instillation, lorsque p et r coïncident et que l'accommodation est en conséquence totalement abolie. — Au bout de quarantedeux heures, on trouve la pupille un peu plus petite et jouissant déjà d'une légère mobilité ; on constate en même temps l'existence d'un faible degré d'accommodation, qui croit ensuite assez rapidement jusqu'au quatrième jour, mais qui ne recouvre la plénitude de sa valeur première que le onzième jour.
L'observation qui a servi à construire ces figures a été prise sur l'œil de mon aide de clinique, M. Hamer, qui est parvenu, par l'exercice, à déterminer très-exactement son punctum proximum absolu-, en donnant aux lignes visuelles leur maximum de convergence, en même temps qu'un œil est exclu de la vision. Aux résultats qu'on peut déduire des figures, nous avons à ajouter les remarques suivantes :
1. Après le retour de l'accommodation, le troisième jour et les jours suivants, l'amplitude d'accommodation relative se trouve dans les mêmes conditions que chez les myopes (1) : pour des convergences moyennes, on ne peut disposer de plus d'une très-petite fraction de l'accommodation existante. M. Hamer a trouvé, par exemple, le sixième jour, que pour une convergence de 9 pouces qui, sur l'œil exempt d'atropine, mettait en activité environ la moitié de l'accommodation totale, l'œil soumis à l'instillation
(1) F. C. Donders, Ametropie en luire gevolgen, iri-8. L'trecht, Van der Post, 1860., p. 38,
n'employait que 1/5 de l'accommodation qu'il était déjà en état de développer pendant le maximum de convergence.
2. Dans le cas de M. Hamer, qui est celui d'une myopie légère, le point le plus éloigné de la vue distincte est resté à peu près stationnaire. Il s'éloigne ordinairement un peu plus de l'œil; il recule encore bien davantage, s'il existe dans l'œil un effort continuel de l'accommodation, comme cela est propre à l'hypermétropie, et comme on le rencontre assez fréquemment chez quelques amblyopes, les astigmates et chez de jeunes myopes.
3. Lorsqu'on fait des efforts d'accommodation, les objets paraissent plus petits (micropsie) : on croit, en effet, leur distance moindre qu'elle ne l'est en réalité, et attendu que l'angle visuel n'est pas devenu plus grand, on s'imagine l'objet plus petit (1).
h. Pour l'œil atropinisé, les objets paraissent beaucoup plus fortement éclairés, surtout lorsque les deux yeux sont ouverts à la fois; auquel cas la pupille de l'œil qui n'est pas sous l'influence de l'atropine est plus étroite que de coutume, par suite de la contraction sympathique. La comparaison se fait en regardant un objet clair placé sur un fond sombre, chacun des yeux étant armé d'un verre prismatique dont l'angle est tourné en dehors.
La perte de l'accommodation, après l'application de l'atropine, est d'autant plus gênante que la pupille, en raison de sa largeur si insolite, donne lieu déjà, avec une faible aberration de l'accommodation, à de grands cercles de diffusion; il faut donc, pourvoir nettement à différentes dislances, des verres différents, et c'est à peine s'ils laissent quelque latitude à la vision. Le trouble de la vue varie d'ailleurs suivant l'état de réfraction de l'œil : les emmétropes voient bien à distance, mais ils ne peuvent rien distinguer de près, sans le secours de verres convexes ; les myopes accusent moins de gène, car bien que la vision des objets éloignés soit beaucoup plus confuse pour eux, cependant ils peuvent souvent encore lire à la distance de leur punctum remotissimum, lequel n'a pas changé de place ; chez les hypermétropes, la plus légère action du mydriatique suffit à déterminer un trouble tel qu'ils ne peuvent guère voir distinctement sans verres convexes. Un seul œil est-il sous l'influence de l'atropine, la vue en est d'autant plus troublée, parce que la clarté de l'image nette dans l'autre œil est si faible par rapporta celle del'image diffuse dans l'œil mydriasé. Il est préférable de fermer l'œil atteint de mydriasé. Lorsque les deux yeux sont sous l'influence mydriatique, il n'y a aucune contre -indication à se servir de verres convexes.
J'ai fait quelques recherches, avec le docteur Kuyper, sur les solutions
(1) J'ai observé ce phénomène pour la première fois sur moi-même, et j'en ai donné l'explication ci-dessus dans Netier/aw/sc/i Lançai, 1851 ; Deel. VI, p. G07.
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faible* de sulfate d'atropine. Noire confrère est arrivé aux résultats suivants :
a. \a\ solution de 1 ;1800 produit une bonne dilatation dans l'espace de 30 minutes; celle-ci atteint son maximum, avec immobilité complète de la pupille, et généralement avec une perte presque totale du pouvoir accommodateur an bout de Û5 à 60 minutes. Déjà, le lendemain, on constate un retour de la mobilité. Enfin, le troisième jour, il n'existe plus aucun trouble, quoique l'on puisse encore constater, pendant deux ou trois jours, une différence dans le diamètre des deux pupilles.
b. La solution de 1 : 2400 produit la dilatation après 25 à 33 minutes, elle atteint son maximum (diamètre = 8 f"'m) après 45 à 50 minutes, sans toutefois entraîner une perle complète de l'accommodation ; après 55 minutes, on ne peut plus généralement constater de mobilité ; enfin après 70 minutes, le pouvoir accommodateur est sensiblement réduit, mais nullement anéanti. Quelques heures après L'instillation, la dilatation diminue ; le lendemain, elle est encore perceptible; le troisième jour elle est faible, et ce n'est que le quatrième jour que la pupille est revenue à son état normal.
c. La solution de 1:9600 produit la dilatation après 60 minutes, mais lentement, et ce n'est qu'après 90 minutes que la dilatation est parfaite; cependant la pupille n'est pas immobile, et le pouvoir accommodateur n'est que faiblement réduit. Le lendemain, la pupille est très-mobile et peu large, et, le troisième jour, il n'existe plus de trace de mydriase.
d. La solution au 1 : 14400 produit un commencement de dilatation après 35 ou 40 minutes; dans l'espace de 2 à 4 heures, le diamètre de la pupille s'est accru de 2mm ; après 7 heures, la contraction a déjà commencé, et, le lendemain, il n'est plus possible de constater la moindre trace de mydriase.
J'ai étudié, en 1854, avec le docteur de Ruyter (1), le mode d'action des mydriatiques. De son côté, à la suite de recherches indépendantes des nôtres. M. de Graefe était arrivé au même résultat que nous, à l'époque où je publiai mon travail. Ces expériences ont mis hors de doute le passage de l'atropine dans l'humeur aqueuse. En effet:
y.. L'action de ce mydriatique est d'autant plus prompte à se manifester que la cornée est plus mince et l'anima! plus jeune. L'ablation des couches exlernesde la cornée accélère l'apparition des premiers symptômes (de Graefe). Lorsqu'il survient un peu de mydriase, à la suite de frictions du mydriatique sur la région sus-orbitaire, c'est, le plus souvent, parce qu'il en est entré quelque trace dans l'œil. Lorsqu'on introduit une grande quantité de solution d'atropine dans une incision faite à la peau (sur des chiens), on ne larde pas à voir la pupille du côté opposé se dilater aussi (par action générale). (3. L'application du mydriatique bornée à la cornée donne, sur les
(1) Loc. cit.
yeux des grenouilles, dans l'espace de quelques minutes, une dilatation encore appréciable, alors même qu'on a préalablement enlevé le cœur ou décapité l'animal, ou réséqué le cerveau et la moelle épinière, ou qu'on a été jusqu'à isoler complètement l'œil. On observe le même phénomène sur une tête de veau séparée du tronc et sur des lapins récemment mis à mort. y. Une trace d'une solution très-diluée de sulfate d'atropine ayant été introduite, au moyen d'un tube capillaire, dans la chambre antérieure d'un lapin, y détermina la dilatation de la pupille. <5. Après avoir été soumis, sur place, à des instillations prolongées, l'œil d'un lapin fut lavé complètement au moyen d'un large courant d'eau ; l'humeur aqueuse fut ensuite évacuée et transportée dans l'œil d'un chien, où on la maintint longtemps en contact avec cet organe (de Graefe l'injecta aussi dans la chambre antérieure) : on vil alors se produire une dilatation notable de la pupille. C'est là l'expérience capitale. La quantité de substance active qui avait pénétré dans la chambre antérieure était pourtant très-minime, attendu qu'une solution au 11120000 agit déjà aussi énergiquement, quand elle est maintenue plus longtemps en contact avec la cornée. Dans la mydriase produite par l'usage interne du médicament, l'humeur aqueuse qu'on retire de la chambre antérieure est inactive.
Reste enfin la question de savoir par l'intermédiaire de quels nerfs l'atropine absorbée exerce l'action que nous venons d'étudier. Tout d'abord, il n'est pas admissible que cette substance agisse directement sur les fibres musculaires. En considérant que la nature de ces éléments contractiles est identique dans le sphincter et dans le dilatateur de la pupille, on devra s'attendre à ce qu'ils soient influencés tous deux de la même manière par l'atropine, et qu'il ne puisse en résulter un agrandissement considérable de l'ouverture pupillaire. Nous nous arrêterons donc à cette idée que l'atropine agit sur les fibres nerveuses ou sur les cellules ganglionnaires, a. Le muscle sphincter est paralysé; les mouvements réflexes et le mouvemeut accommodatif de l'iris sont abolis; il y a, en même temps, paralysie de l'accommodation (et par conséquent, du muscle ciliairc), paralysie qui, à la vérité, n'est pas complète d'aussi bonne heure que celle du sphincter de la pupille. Il s'ensuit que les fibres du nerf oculo-moleur sont paralysées, et en dernier lieu, celles qui sont situées le plus profondément ; c'est-à-dire celles qui se distribuent dans le muscle ciliaire, argument de plus en faveur d'uni; action de l'atropine sur les éléments nerveux. (3. Le muscle dilatateur paraît se contracter énergiquement : la preuve en serait que, dans la paralysie du nerf oculo-moteur, l'atropine augmente encore d'une manière notable la grandeur de la pupille, ainsi que M. Ruete (1) l'a, le premier,
(1) Ruete, Klinische Beitrdgc z, Pii(/io/utjic und Physiologie der Augen uni* Ohren. Brunswick, 1843, p. 250.
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observe. Le même phénomène a lieu sur les animaux auxquels on a enlevé le nerf oculo-moteur. Pour expliquer ce fait, on admet une action excitante sur le nerf grand sympathique, excitation que nous avons peine à nous, figurer continue, à moins qu'elle n'ait lieu par l'intermédiaire des cellules ganglionnaires. Il esl reconnu, en effet, que ces cellules agissent d'une manière toute spécifique, et nous voyons, par l'effet. de la strychnine (1) mise en contact immédiat avec la substance grise de la moelle épinière, qu'elles peuvent être amenées à un état continu d'excitation, sous l'influence de certaines substances. Après une forte application d'atropine sur des lapins, j'ai vu la pupille se dilater encore davantage par l'irritation de la portion cervicale du grand sympathique, preuve au moins que ce nerf n'est pas paralysé. Si l'on a fait la section préalable du grand sympathique4, la pupille du côté correspondant ne s'élargit pas autant que celle du côté opposé, sous l'influence de l'atropine. Biffi ("2) et Cramer (3) ont aussi vu dans ce phénomène une preuve de l'action irritante exercée sur le grand sympathique. Mais ces expériences ne sauraient nous suffire; à nos yeux, elles ne sont pas probantes: les différences de grandeur de la pupille, observées dans ces conditions, peuvent parfaitement s'expliquer par la seule variation de l'action du grand sympathique, suivant que celle-ci est normale ou abolie, jointe à la paralysie du nerf oculo-moteur. Avouons que la première expérience n'est pas non plus décisive. En admettant que, dans la paralysie ou l'ablation du nerf oculo-moteur, ses libres continuent à agir d'une manière plus faible, mais invariable, sous l'influence du ganglion ciliaire, la paralysie complète de ces libres, jusque dans l'iris même, suffirait à expliquer l'augmentation ultérieure de la dilatation, consécutive à l'application de l'atropine, sans qu'il soit besoin d'admettre une irritation du nerf sympathique. Il est probable que l'atropine exerce une influence stupéfiante sur le nerf trijumeau. Cependant elle agit comme à l'ordinaire, quand ce nerf est paralysé chez l'homme, ou réséqué sur des lapins. La pupille était-elle primitivement plus large sur un œil que sur l'autre, comme c'était le cas du malade observé par le docteur Snellen (k), elle continue à être plus large après que les deux yeux ont été atropinisés. Était-elle, au contraire, plus étroite sur un œil, comme on l'a vu dans les expériences sur les lapins, elle n'en demeure pas moins plus étroite que sa congénère, sous l'influence de l'atropine sur les deux yeux.
(1) Si Harley n'a pas obtenu de tétanos dans ces conditions, cela doit être imputé vraisemblablement à l'emploi d'une solution trop forte (voy. Kolliker, Verhandî. des Gesellsch, Wurzburg, Bd. IX, p. 17).
(2) Intorno aWinfluenza che hanno mlF occhio > dw nervi grandi symi vago. Pavie, 1846, p. 12.
(3) Het accommodatie-vermogen. 1853, p. 127.
(4) Voy. Tijdschrifi voor geneeskunde, I80i.
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On ne peut rien dire de certain relativement à l'action de l'atropine sur les nerfs vaso-moteurs de l'iris.
§ Zl6. — Paralysie morînflc de l'accommodation.
La paralysie de l'accommodation, en tant qu'état morbide, n'est nullement une maladie rare. Lesyeux emmétropes elles yeuxamétropes y sontégalement sujets. Ce mal s'observe à tout âge; mais ila moins d'importance chez les sujets quiont perdu, en partie ou presque complètement, leur accommodation àla suite d'altérations séniles. Puisque nous savonsque l'accommodation est exclusivement départie aux muscles intrinsèques de l'œil, c'est dans les filets de la racine courte du ganglion ciliaire que nous devons seulement chercher l'origine de cette paralysie. Ainsi, en réalité, il arrive souvent que ces filets seuls soient paralysés, et nous avons alors affaire à une simple paralysie de l'accommodation, sauf de rares exceptions, accompagnée d'une paralysie du sphincter de la pupille, qui reçoit ses filets moteurs de la même racine. Mais, à peu près dans un même nombre de cas, il existe, en même temps, une paralysie d'autres branches du moteur oculaire commun, et, parfois, tous les rameaux de ce nerf sont atteints. Il est à remarquer que, tandis que la paralysie de l'accommodation s'observe très-souvent isolée, il est relativement rare qu'une paralysie survienne dans le domaine de la troisième paire, sans paralysie de l'accommodation. Je puis ajouter, du moins en ce qui touche mon expérience personnelle, que les paralysies de l'accommodation non compliquées sont de beaucoup plus fréquentes chez les femmes, fréquentes aussi chez les enfants : tandis que la paralysie de la troisième paire avec paralysie de l'accommodation est beaucoup plus commune chez les hommes et ne survient pas ordinairement avant l'âge de vingt-cinq ans. Dans chaque cas, la paralysie est rarement complète généralement parlant ; il n'existe qu'une parésie; en ce sens qu'une certaine partie du pouvoir d'accommodation, quoique ordinairement très-faible, est conservée.
La paralysie de V accommodation non compliquée n'offre qu'un seul symptôme objectif: la dilatation et l'immobilité de la pupille. La dilatation n'est pas considérable ; car, même en cas de paralysie complète, il ne faut pas s'attendre à voir la pupille plus dilatée qu'elle ne l'est dans l'obscurité. Cependant, lorsque la paralysie est complète, on n'aperçoit plus trace, soit d'un mouvement accommodateur, soit d'un mouvement réflexe. Mais je dois ajouter que ces cas sont extrêmement rares. En outre, on ne peut considérer comme absolu le rapport qui existe entre la paralysie de la pupille et celle de l'accommodation. J'ai trouvé, une fois, une accommodation suffisante coexistant pourtant aeveune immobilité absolue delà pupille. Dans un autre cas, la paralysie de l'accommodation se dissipa sans que la mobilité de la pupille se fût rétablie. D'autre part, la mobilité de la pupille peut n'être
que très-modérément altérée alors qu'on constate une perte complète ou presque complète du pouvoir accommodaleur. De tout ce qui précède, il
ressort que les symptômes subjectifs sont les plus importants, et ces derniers sont notablement influencés par l'état de réfraction de l'œil.
Les myopes dont le punctum remotum n'est pas éloigné de l'œil de plus de \k" lisent sans difficulté, car ce point n'est pas altéré; et quoique l< punctum proximum coïncide avec le punctum remotum, ils voient trèsnetlement, avec une réfraction inaltérée, à 1h" ou à une distance moindre. Le trouble qu'ils éprouvent se réduit à ce que d'un côté les objets situés aune pins grande dislance paraissent plus confus qu'à l'ordinaire à cause des plus grands cercles de diffusion dus à l'élargissement de la pupille, d'un autre côté à ce que les objets situés en deçà des points proximum et remotum réunis en un seul ne sont pas vus distinctement. Les deux inconvénients sont en grande partie atténués quand la paralysie de l'accommodation n'est pas complète, et, dans ces conditions, ces myopes ne font entendre que peu de plaintes. Seulement, lorsqu'ils portent des verres neutralisants et qu'ils s'en servent pour travailler, ils se trouvent sur le pied de l'égalité avec les emmétropes.
Emmétropes. Ceux-ci recourent immédiatement à l'oculiste à l'occasion dune paralysie de l'accommodation. Ils ne peuvent plus lire ni écrire et s'aperçoivent aussitôt qu'il est survenu dans leur vue une altération notable. Il en est ainsi, môme dans les cas qui sont les plus communs, où un seul œil est atteint. Un certain trouble a lieu, à cause de la soudaineté de la paralysie; on est amené à essayer isolément la vision de chaque œil, ce qui a pour résultat de faire immédiatement découvrir le mal. Si nous constatons que la vue à dislance est nette et qu'on la rend confuse par l'addition de verres concaves ou convexes, tandis que la vue de près nécessite l'emploi de verres convexes, le diagnostic est fait ; il trouve seulement une plus ample confirmation dans la paresse de la pupille dilatée.
Chez les hypermétropes, la paralysie de l'accommodation entraîne encore des troubles plus notables. Ils voient confusément, non- seulement les objets rapprochés, mais encore ceux qui sont à distance, alors que, relativement à la vue de loin, un effort instinctif d'accommodation triomphait naguère facilement de leur hypermétropie. Un tel état doit évidemment simuler une amblyopie, et j'ai déjà cité (page 6^9} un cas dans lequel le père du malade, qui était médecin, avait été effrayé à l'extrême. Si l'on s'habitue, dans tous les cas où la vue est troublée, à déterminer systématiquement, au moyen de verres, l'état de la réfraction et l'acuité de la vision ( voy. § 9 ) pour la vue à distance, on évitera sûrement l'erreur. De cette manière, l'amblyopie sera aussitôt exclue du diagnostic, et de ce que les verres qui sont nécessaires pour la vue à distance sont insuffisants pour la vue de près, on conclura qu'il existe une paralysie de l'accommodation.
Les phénomènes sont moins caractéristiques lorsque la paralysie est incomplète, lorsqu'il y a seulement parésie. Souvent le myope ne s'aperçoit alors d'aucun trouble, l'emmétrope se plaint de se fatiguer rapidement lorsqu'il s'applique à voir de près, asthénopie qui se rapproche de celle des hypermétropes ( voy. chap. V, page ^50) ; mais l'hypermétrope éprouve bien vite des troubles asthénopiques considérables dans la vue de près et même de la difficulté lorsqu'il tente de voir distinctement a distance. En général, l'asthénopie se développe très-rapidement dans la parésie de l'accommodation, attendu qu'en premier lieu la dilatation de la pupille rend nécessaire une adaptation plu^ exacte, si l'on veut distinguer assez nettement, et, en second lieu, parce que, comme dans la parésie produite par l'atropine, la latitude relative de l'accommodation est très-défavorablement placée, alors que, avec le maximum de la convergence, le punctum proximum est comparativement peu éloigné de l'œil, il n'est possible de réaliser, avec une convergence moyenne, qu'une faible tension accommodatrice.
Quelquefois aussi, on entend se plaindre de micropsie les malades affectés de parésie de l'accommodation ; ce phénomène a été expliqué plus haut (voy. § h5, page 882).
Ce qui précède se rapporte surtout aux paralysies de l'accommodaiion non compliquées. Cette paralysiedans beaucoup de cas n'est cependant, nous l'ayons
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vu, qu'un phénomène partiel appartenant à un état pathologique général cl. notamment à la paralysie du nerf moteur -oculaire corn mun. Lorsque celleci est complète, la paupière supérieure est abaissée et l'angle externe de la fente palpébrale est, lui-même, sensiblement plus bas que celui du côlé
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opposé (voyez la figure 172, lirée d'une photographie ) ; ce qui prouve que le releveur de la paupière supérieure (actuellement paralysé) relève aussi la paupière inférieure qui s'y rattache. Cependant la paupière supérieure conserve une très-faible mobilité en haut, par suite de ce fait que le sujel tendant à relever ce voile membraneux, l'orbiculaire dos paupières, innervé par le facial, se détend encore davantage : ce muscle conserve, en loul cas, très-sensiblement, la ('acuité de se contracter. Lorsqu'on soulève la paupière supérieure paralysée, on trouve la cornée déviée en dehors (lig. 173), et quand le sujet regarde du côté opposé, cette membrane atteint à peine le milieu de la fente palpébrale (paralysie du muscle droit interne). Quand le sujet veut élever le regard, l'œil où siège la paralysie reste immobile à sa place (paralysie des muscles droit supérieur et oblique inférieur). Si le malade veut regarder en bas, le grand oblique, animé par le nerf pathétique, agit seul ; d'où il résulte, surtout quand l'œil est dirigé un peu en dehors, qu'il se produit nue faible rotation en dedans autour de la ligne visuelle plutôt qu'un mouvement en bas de l'axe optique (1). A ces phénomènes s'ajoutent une fausse appréciation de l'emplacement des objets et une déviation apparente de ces derniers, qui se manifeste toutes les fois que l'œil paralysé tente un mouvement ; ces phénomènes sont dus le premier à un faux jugement de la position de l'œil, le second à la perle du rapport qui existe normalement entre l'effort volontaire tendant à déplacer l'œil et le déplacement réel du champ visuel sur la rétine. Ainsi s'explique le vertige dont se plaignent les malades. Dans d'autres cas, une partie seulement des muscles innervés par la troisième paire est atteinte parla paralysie.
Parfois le releveur de la paupière supérieure, qui rarement reste complètement libre et qui nous révèle ordinairement la nature du mal, se trouve être le seul atteint. D'autres fois, c'est le droit interne seul : il est très-rare que l'oblique inférieur soit paralysé avec lui, quoique la branche nerveuse destinée à ce muscle, et qui fournit au ganglion ciliaire sa racine courte, soit justement celle d'où part la paralysie isolée et non compliquée de l'accommodation. Il n'est pas rare non plus de voir, des deux côtés, différents muscles innervés par la troisième paire plus ou moins paralysés simultanément ou alternativement, avec ou sans perte du pouvoir accommodalenr. La quatrième ou la sixième paire peut aussi être atteinte simultanément (j'ai observé un cas dans lequel il y avait, à la fois, paralysie du droit externe et de l'accommodation), et parfois il s'y ajoute une paraesthésîe de quelques branches de la cinquième paire. Enfin la paralysie de
(1) Le mouvement de rotation mentionné ici a été observe et analysé par moi dans un cas publié parla Nederlandsch l |l!- t. VI, p. J25. Compares aussi Rude.
Deutsche Beitrlige, p. 242,
l'accommodation existe, à titre de symptôme secondaire, dans la paralysie d'autres parties du corps, et alors elle dépend de désordres siégeant dans les centres nerveux. Au milieu de toutes ces combinaisons, les troubles résultant d'une paralysie de l'accommodation restent pourtant les mêmes.
Le procès morbide duquel dépend la paralysie de l'accommodation est souvent obscur. L'expérience a démontré qu'assez souvent un changement brusque de température, l'exposition du corps à des intempéries ou à un courant d'air violent peuvent être suivis de paralysie des nerfs moteurs de l'œil, paralysie affectant, soit une seule, soit plusieurs branches nerveuses. Lorsque des journées très-chaudes sont suivies de soirées très-fraîches, on voit augmenter le nombre de ces paralysies. On les appelle rhumatismales et quelques auteurs les rapportent à une altération inflammatoire de la gaîne des nerfs affectés. En pareil cas, la paralysie éclate brusquement et on la constate souvent, le malin, au réveil. On peut alors espérer qu'elle disparaîtra dans l'espace de quelques semaines ou de quelques mois ; mais il faut renoncer à cet espoir lorsqu'au bout de six mois il ne s'est pas encore réalisé. Si, par la suite, le second œil est frappé (ce que j'ai souvent observé), on est tout naturellement porté à admettre une prédisposition constitutionnelle ; mais, dans nombre de cas, il n'existe aucune raison suffisante à l'appui de cette manière de voir : la syphilis seule peut être considérée comme cause constitutionnelle de la paralysie en question, et elle peut, quand le mercure a été administré antérieurement, provoquer cette maladie plusieurs années même après l'infection. En pareil cas, il est rare que la paralysie ne frappe que l'accommodation. On a surtout lieu de considérer le siège du mal comme central quand les deux côtés sont pris à la fois.
La syphilis peut déterminer la paralysie, en donnant naissance à une périostite, à des tumeurs particulières des nerfs ; peut-être aussi à l'inflammation de ces derniers. Ordinairement, néanmoins, aucun de ces changements morbides n'est apparent pendant la vie. Le pronostic est dans ces circonstances moins favorable. En outre, dans certains cas cités, des blessures, des abcès de l'orbite, des tumeurs de la cavité crânienne et plusieurs autres altérations pathologiques du cerveau, ont été mises enjeu, et même de médecins crédules ont fait entrer l'hystérie et l'hypochondrie dans le cadre éliologique des paralysies dont nous traitons.
Nous pouvons être bref au sujet du traitement. La soi-disant paralysie rhumatismale cède souvent spontanément, le plus fréquemment au bout de deux ou trois mois. On a assez généralement l'habitude, dans cette maladie, de frictionner le pourtour de l'œil avec une pommade à la vérairine et de donner, à l'intérieur, le seigle ergolé. Je suis, en cela, l'exemple des autres; mais il est très-difficile de s'édifier sur l'efficacité d'un pareil traitement, même au moyen d'observations comparatives. Le myosis qui succède à l'administration de l'extrait de Galabar, même dans les cas de
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paralysie du nerf moteur oculaire, donne, à la vérité, dans tous les cas, une amélioration symptoinatique ; mais jusqu'à quel point ce médicament est-il
apte à remplir d'autres indications encore, c'est ce que de nouvelles observations devront déterminer. (Voyez la fin du § US : du Myosis et des
Vt/ofiques. )
Si la syphilis constitutionnelle paraît être la cause du mal, on essayera d'un traitement antisyphilitique. Ordinairement on emploie de préférence une courte série de frictions ; mais cette médication, comme toutes les autres, reste souvent sans grand effet. Dans ces cas douteux, l'iodure de potassium est indiqué et assez souvent nous fournit un bon résultat. Si le système nerveux est atteint d'une manière plus générale, on devra régler, en conséquence, la manière de vivre et le traitement, sans avoir égard à la paralysie de l'accommodation.
Quant au choix des verres, dans la paralysie de l'accommodation, nous dirons seulement qu'il n'y a guère d'objection pour placer le point de la vision distincte là où son emplacement est à désirer, en raison de l'acuité de la vue et des occupations auxquelles le malade désire se livrer. Quelquefois cependant, spécialement lorsque la paralysie de l'accommodation est incomplète, je prescris des verres plus faibles, pour assurer, par l'effort nécessaire, l'exercice du pouvoir accommodateur ; mais si, dans ce cas, il survient des embarras asthénopiques, je ne tarde pas à prescrire des verres plus forts. Pour savoir si dans une paralysie unilatérale de l'accommodation, le concours d'un verre convexe est nécessaire, et pour se renseigner sur le degré de ce verre, on se conformera aux règles que nous avons formulées sur l'usage des verres dans les cas de différence de réfraction de deux yeux. (Voy.§43.)
On doit toujours se rappeler que, l'état de réfraction de l'autre œil n'étant pas altéré, un seul et même verre ne pourra servir que pour une distance tout à fait déterminée.
§,U1. — Parésie de l'accommodation, et faiblesse de cette dernière consécutives à la diplitucritis faucium.
Il y a quelques années, une maladie d'un caractère très-pernicieux c'est déclarée avec une extension inusitée dans diverses contrées de l'Europe, sous le nom de diphtheritis faucium, oud'angina diphtfieritica (p\us exactement diphtkerina). Au commencement de 1860, elle apparut sur divers points des Pays-Bas où elle persiste encore et où même, dans le courant de l'année dernière, elle a fait de nombreuses victimes. En France, comme ailleurs, on a observé, à la suite de la diphthérie, différentes formes de paralysie. Parmi ces conséquences du mal, on a aussi mentionné un trouble de la vue, sans que cependant la nature de ce trouble ait été exactement
appréciée. Peu après l'invasion de celte maladie, il se présenta à mon observation des cas de trouble visuel que je fus amené, par une circonstance particulière, à juger en liaison avec la susdite forme d'angine. Il devint aussitôt manifeste pour moi que ce qu'on avait regardé comme un trouble fonctionnel de la rétine n'était qu'une simple parésie de l'accommodation, et j'ai eu depuis l'occasion de vérifier l'exactitude de cette opinion chez un grand nombre de malades.
Voici l'histoire du cours que mes observations ont suivi relativement à cet objet.
I. Mademoiselle D. , âgée de vingt-six ans, vient chez moi le 22 mai 1860 et se plaint d'un trouble de la vue. En l'examinant, je constate que ce trouble est dû à une réduction de l'amplitude d'accommodation. Des objets éloignés étaient parfaitement vus et perdaient de leur netteté aussi bien avec les verres convexes qu'avec les verres concaves. Il yavaitdonc emmétropie. La distance P du punctum proximum (qui à vingt -six ans, avec l'amplitude d'accommodation de l'œil emmétrope, est de U 1/2 à 5 pouces) était située, pour l'œil droit, à 24" et pour le gauche à 12". Avec des
verres — , Pétait, pour l'œil droit, =12"; pour le gauche, = 8". Les pupilles
étaient plus larges qu'à l'état normal, surtout la droite. Les mouvements réflexes y étaient assez bons ; le mouvement accommodateur très-restieint, surtout dans l'œil droit. La malade avait souffert d'une angine un peu plus de cinq semaines auparavant, alors qu'elle habitait Bennekom. De retour àlJtrecht, c'est-à-dire quinze jours environ avant sa visite, elle s'était aperçue, pour la première fois, qu'elle ne pouvait plus voir distinctement les objets rapprochés. Elle ne pouvait lire que quelques lignes, et cela seulement à distance comparativement grande ; alors les lignes se confondant, les lettres devenaient indéchiffrables et les lignes prenaient l'apparence de simples stries. Les yeux avaient alors l'aspect fatigué.
Ces symptômes ressemblent à ceux de l'aslhénopie. Or, il n'y avait pas d'hypermétropie manifeste, et, après la paralysie obtenue par l'atropine, on
trouvait a peine Hm = —, comme c est le cas ordinaire pour les yeux emmétropes. Il ne s'agissait donc pas d'une asthénopie ordinaire. En effet, l'histoire de ce cas aussi bien que les symptômes actuels s'opposaient à ce que l'affection fût de cette nature. En premier lieu, le trouble était survenu brusquement ou, du moins, en quelques jours, sans que, précédemment, il se fût manifesté de fatigue dans la vue, même en continuant le travail. Lorsqu'il y a asthénopie par suite d'hypermétropie, on observe, au contraire, que les symptômes péniblcssc développent, soit très-lentement, soit lorsqu'ils débutent, en apparence d'une manière périodique, ou consécutivement à l'action d'une cause particulièrement débilitante. Pour ce qui concerne les symptômes eux-mêmes, lepunctùm proximum était trop éloigné de l'œil ; a lecture, etc., était môme, 5 la première tentative, trop difficile, et le repos
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laissé aux yeux n'était suivi que d'une amélioration passagère trop insignifiante. En outre, on n'observait pas celte sensation de pesanteur frontale, si caractéristique, qui fait porter instinctivement la main au front ; et enfin la largeur et la paresse des pupilles pendant l'accommodation indiquaient directement le diagnostic de la parésie.
La cause de cette parésie resta néanmoins obscure. L'expérience m'a appris que la paralysie de l'accommodation se rencontre assez souvent chez les enfants, sans parésie des muscles extrinsèques de l'œil, existant au même degré sur les deux yeux, et se dissipant ordinairement au bout de deux ou trois mois : la cause en reste inconnue et la guérison survient sans qu'on y ait sensiblement contribué. Chez les adultes, les choses se passent de tout autre manière. Un paralysie de l'accommodation pour les deux yeux à la fois est, chez eux, un symptôme très-rare; certainement bien plus rare encore si elle ne s'accompagne d'aucune autre paralysie des muscles de l'œil ou des paupières. J'étais donc incapable d'emprunter à mon expérience un pronostic quelque peu sûr. Toutefois celle-ci ne pouvait me donner une impression favorable, en ce sens que l'apparition simultanée du mal sur les deux yeux devait me faire soupçonner une cause centrale .• à l'appui de ce soupçon venaient d'autres circonstances; la malade avait la tête prise, se plaignait de légères attaques de vertige, et éprouvait parfois de violents maux de tête. Nous prescrivîmes des dérivatifs vers le gros intestin, des pédiluves, desembrocations stimulantes sur le front, et nous recommandâmes
le repos. Plus tard^ nous donnâmes des verres — . pour la vue de près,
ce qui supprima toute difficulté à cet égard.
En observant cette malade, je ne manquai pas de remarquer un défaut * particulier dans le langage. Je crus qu'il s'agissait d'un vice de conformation, et, par délicatesse, j'évitai de questionner, sur ce sujet, la malade qui ne m'en parla pas d'elle-même.
II. Environ quinze jours plus tard, on m'amena un jeune homme nommé H., âgé de quinze ans, blond, pâle et un peu chétif. Ses plaintes étaient les mêmes que celles de mademoiselle D. Cependant la faculté visuelle était encore plus altérée : il voyait distinctement de loin; mais, de près au contraire, il ne pouvait même plus lire des caractères ordinaires. Le. punclum proximum ne pouvait être déterminé directe-
ment ; avec des verres-, il était placé à 7 . Les pupilles étaient larges, les mouve ■
ments réflexes faibles, le m<:,ivement accommodateur à peine perceptible. Je fus surpris de constater chez ce garçon le même défaut de prononciation que chez mademoiselle D. Ce malade avait, lui aussi, souffert d'une angine. De plus, il venait du village Ede, à proximité de Bennekom. Au surplus, on m'apprit que, dans ce même Bennekom, il y avait encore différentes autres personnes, qui ayant de même souffert d'une inflammation de Ici gorge, présentaient à la fois et, des troubles visuels et un
changement de prononciation. Ce fait me parut, en effet, important. Chez R., j'examinai en premier lieu tout ce qui avait rapport aux changements survenus dans la voix et dans la prononciation. Ces changements s'étaient déclarés, chez ce jeune homme, aussitôt après l'angine ; chez mademoiselle D., ils n'étaient survenus, comme je l'ai appris plus tard, que quelqne temps après le mal de gorge. La muqueuse de la bouche et de la gorge était normale, plutôt pâle que rouge ; les amygdales étaient à peine gonflées ; mais la luette était extraordinairement longue et absolument immobile. Lorsque nous regardons le palais dans sa position normale, pendant que la langue est un peu abaissée et le nez fermé, de manière que la respiration s'effectue par la bouche largement ouverte, le voile du palais est retiré en arrière et la luette se raccourcit et s'allonge alternativement. Pendant un effort de déglutition, mouvement qui devient plus facile quand le maxillaire inférieur est solidement fixé, le voile du palais se relève encore davantage, ses piliers se raccourcissent, et, la première fois du moins, la luette, en même temps, se porte en arrière. On observe à peu près la même chose, quand le sujet observé essaye de parler : le mieux est de lui faire donner le son a (comme dans art), ce qui se peut très-bien, la bouche étant fortement ouverte et la langue abaissée. En chatouillant le pharynx avec une plume forte, on provoque plus énergiquement encore la contraction des piliers et le soulèvement du voile du palais avec raccourcissement de la luette, c'est-à-dire le premier temps du vomissement. Or, dans tous ces essais, la luette de notre malade resta aussi longue et aussi peu mobile, le soulèvement du voile du palais fut très«restreint, et les piliers postérieurs ne se rapprochèrent que fort peu l'un de l'autre. Il était donc évident que le muscle azygos de la luette était complètement paralysé et que les autres muscles du palais étaient plus ou moins parétiques.
Quand à la prononciation, elle présentait une double anomalie : son timbre est nasillard, et certains sons s'accompagnent d'un bruit râlant et ronflant. Le son râlant dépend évidemment d'un tremblement de la luette mise en contact avec la base de la langue, il se fait principalement entendre lors de l'articulation de certaines consonnes et de la voyelle e (par exemple, dans la prononciation du mot été). Le timbre nasillard de la voix prouvait, à lui seul, qu'à la suite d'une parésie du voile du palais, la cavité nasale n'était pas fermée.
Le son nasal était surtout sensible dans la prononciation de o ; mais il existait aussi dans l'émission des autres voyelles et dans la prononciation de toutes les consonnes sonnantes. Le défaut d'occlusion des fosses nasales, pendant l'émission des voyelles, se manifeste encore par les mouvements communiqués au duvet d'une plume fine placée sur une feuille de papier tenue contre la lèvre supérieure, au-dessous des narines.
Chaque fois qu'on comprime les narines, on perçoit nettement la faible croissance du timbre de chaque son et l'augmentation du nasillement. On reconnaît enfin l'absence ou l'insuffisance des mouvements du voile du palais à l'impossibilité de faire résonner certaines consonnes dites explosives (p, t, q) ou par occlusion. On produit ces consonnes, soit en ferment brusquement la bouche ouverte, soit en l'ouvrant lorsqu'elle est fermée. Si l'occlusion se fait par les lèvres, on produit le p ; si elle s'opère entre la partie antérieure de la langue et la partie antérieure de la voûte palatine, on produit le /,eten rapprochant les parties postérieures de la langue et de la voûte palatine, on produit le son A ou y, ou le c devant a, u,u. Si, en émettant ces consonnes, nous
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taisons résonner la voix, p, l, k (7, c) se changent en les consonnes sonnantes l>, d, <j, (7, devant a, 0, u). Pour produire ces dernières, il faut que les fosses nasales soient fermées du côté du pharynx, Si cette occlusion fait défaut, au lieu de b, </, g, nous 1 réduisons les résonnantes m, n, ng. C'est ce qui a réellement lieu chez notre malade. One consonne par occlusion, à la fin du mot, se transforme dans la résonnante correspondante. Certains mots anglais dont les consonnes explosives sont prononcées à la fin du mot, avec résonnance de la voix, nous serviront d'exemples. Prenons les mois rub, head, cl egg. Quand notre malade voulait hien prononcer ces mots, il disait chaque fois rum, lien et eng, ou rump, hent cl enk. Remarquant de lui-même, comhiences sons différaient de ceux qu'on lui demandait, il dit quelquefois rup, het et ek. Néanmoins, il suffisait de lui rappeler sérieusement que les consonnes par occlusion doivent être prononcées avec résonnance de la voix, pour que à chaque fois, il répétât : rum, hen et eng. La langue française fournit des mots correspondants, propres à ces expériences, dans aube, aide, bague, qui auraient été prononcé aume, aine, bangue, ou aumpe, ainte, banque. Quand les consonnes par occlusion ne se trouvaient pas à la fin d'un mot, on entendait bien leur son caractéristique ; mais, dans ces conditions, elles commençaient toujours par une résonnante. Ainsi, pour band, door et go, il prononçait mband, ndoor, ngo. Au contraire, dans la prononciation des consonnes dures par occlusion, p, t, k, ou ne constatait aucune différence.
L'état à demi parétique du voile du palais me donna à penser que la déglutition ne se faisait pas non plus d'une façon régulière. En effet, le malade me dit qu'il avait peine à avaler les aliments solides et qu'il devait, pour boire, user de lenteur et de beaucoup de précaution. Les liquides pénétraient facilement dans le nez, ce qui provoquait une régurgitation dans le larynx, et, par suite, des efforts de toux.
Voici actuellement tout ce que j'ai à dire du jeune R... Peu de temps après, j'eus l'occasion de revoir mademoiselle D.., Elle présentait, d'une manière vraiment remarquable, les mêmes symptômes que le jeune R..., du côté du palais, de la prononciation et de la déglutition. Chez elle, cependant, le son râlant était moins prononcé, et la malade se plaignait d'une abondante sécrétion de mucus pharyngien gluant et très-difficile à enlever.
Les deux cas que je viens de décrire m'intéressèrent vivement . Il ne pouvait, à mon avis, exister aucun doute relativement au rapport des symptômes paralytiques et de l'angine préexistante. Mais des recherches ultérieures me parurent nécessaires, et, dans ce but, je me rendis à Bennekom, où mes confrères Thomas et Kelting me donnèrent, avec le plus grand empressement, tous les renseignements désirables. Ils m'offrirent aussi l'occasion d'examiner quelques autres malades chez lesquels existaient des phénomènes paralytiques secondaires. Dans les quatre premiers cas, l'issue avait été fatale dès la première période de la maladie.
111. Je vis, pour la première fois, le 10 juin, une jeune fille de dix-sept ans qui était tombée malade le 7 avril, et s'était remise après la chute d'un lambeau gangreneux considérable. J'appris qu'aussitôt après l'angine il survint un faible changement dans le langage, mais que cette modification n'avait augmenté qu'au bout de
quinze jours ; qu'alors seulement on avait entendu un son râlant, et que le timbre nasillard de la voix était devenu en réalité manifeste. J'appris aussi qu'une semaine après la maladie, on s'était, pour la première fois, aperçu d'un trouble visuel pendant la lecture. Ce symptôme augmenta aussi, mais cependant la malade réussissait encore à lire quelques lignes. Pendant le mois de mai, les phénomènes survenus du côté de la phonation et de la vue ne changèrent guère sensiblement. Au commencement du mois de mars suivant, il se produisit une amélioration manifeste. A l'époque de ma visite, le 10 juin, les mouvements du voile du palais étaient normaux et l'on n'entendait plus de bruit râlant accessoire pendant que la malade parlait. Pourtant, le son nasillard de la voix était ordinairement encore perceptible pendant l'émission des voyelles : rub, head, et egg étaient encore prononcés rump, tient et engk ; quelquefois la malade disait bien rub, mais jamais head : be sonnait presque toujours comme pe : en se fermant le nez, la malade réussissait mieux à prononcer be, de et go. Le pouvoir
accommodateur était encore loin de sa latitude normale. Avec M = —, le punctum
1 1 proximum était toujours à 6". L'amplitude d'accommodation était donc =
un peu plus de - ; d'après l'âge de la malade, elle aurait dû correspondre à - et se
trouvait, par conséquent, réduite environ de moitié. Aussi la malade continua-t-elle à se plaindre de ne pouvoir lire d'une manière continue et de ne pouvoir s'appliquer à des travaux fins. En somme, les symptômes observés ressemblaient à ceux de l'asthénopie ordinaire : ils en différaient en ce que la lecture devenait beaucoup plus facile quand le livre était tenu plus loin des yeux. Les mouvements réflexes et accommodateurs de la pupille n'étaient que peu troublés. Après ma visite, l'amélioration fit de rapides progrès. Le 7 septembre, je reçus du docteur Ketting le rapport suivant : G. de N. voit maintenant parfaitement bien. La prononciation des mots rub, head et egg ne peut cependant point encore être appelée parfaite. Traitement tonique et régime.— En ce qui concerne mademoiselle D. (malade 1), j'appris qu'elle s'était mise en traitement le 15 avril, que les symptômes avaient été, à tous égards, modérés ; qu'il n'y avait eu que peu de maux de gorge, peu de mauvaise odeur et pas de gonflement sensible. Pourtant, il était apparu dans le pharynx des plaques diphthéritiques ; on avait employé contre elles des acides minéraux, traitement suivi d'une élimination et d'une guérison rapides. Au commencement du mois de mai, mademoiselle D. était retournée à Utrecht. Comme nous l'avons, plus haut, exposé avec détails, il était survenu quelque temps après une parésie de l'accommodation, ainsi qu'une difficulté dans la parole et la déglutition -, après quoi, l'amélioration se produisit peu à peu. Je revis la malade le 1er septembre ; le bruit râlant était complètement dissipé ; la luette se mouvait facilement et la déglutition était redevenue normale. L'émission des voyelles était encore légèrement nasillarde ; le ton changeait un peu en fermant les narines. Rub et head étaient fréquemment encore prononcés rump et henn ; mais le mot egg était mieux articulé. Le pouvoir d'accommodation s'était rétabli. Le punctum proximum , déterminé exactement avec l'optomètre, se trouva placé, pour les deux yeux, à 5", pour l'œil droit; à 5", 1 ; pour le gauche, à 5", 3. Des travaux lins étaient exécutés sans le moindre embarras ; les pupilles étaient normales -, la pesanteur delète, la céphalalgie, etc.. avaient CQmplétemenl disparu,
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IV. .le vis, ou outre, un jeune garçon île neuf ans qui était tombé malade le li' avril et avait présenté des symptômes graves avec un gonflement considérable
des glandes externes du cou. Trois semaines plus tard, il était guéri ; mais avait conservé une grande faiblesse. Environ deux semaines après, il survint un trouble de la prononciation. Quant à la vue, le malade s'en plaignait peu. Cependant, il était et resta faillie, et un mois après son angine, on s'aperçut qu'il marchait mal. Je le vis, le 9 juin ; c'était un garçon pâle, amaigri, ayant les yeux enfoncés., le maxillaire inférieur pendant, le teint maladif et les traits altérés. La démarche était chancelante; en courant, il lui arrivait souvent de tomber sur les genoux, et il ne se relevait qu'avec peine. Depuis trois jours, il ne pouvait se retourner dans son lit et il fallait le soulever pour qu'il put se coucher sur le côté. En même temps, il accusait des douleurs dans le front, quelquefois aussi dans la nuque. Tout cela ne l'empêchait pas d'être gai et de bonne humeur: quand il pouvait courir et jouer avec ses camarades, il ne songeait pas à sa maladie. Il trouve très-pénibles la mastication et, surtout, la déglutition des substances solides, c'est pourquoi il demande constamment à boire pendant ses repas ; et alors le bol alimentaire passe le plus souvent de travers ; l'eau sort par le nez ; il s'ensuit delà toux, quelquefois même des nausées et du vomissement. En somme, il ne prend que peu de nourriture. La voix est fortement nasillarde; le bruit râlant se fait presque constamment entendre ; en un mot, il éprouve les troubles décrits longuement dans le cas II, et les mouvements restreints du voile du palais témoignent d'un état demi-paralytique de ce dernier. Le pouvoir d'accommodation a moins souffert que rhez les autres malades, il voyait bien de loin et son punctum proxirnum, au lieu d'être, comme il devrait, à II" ou 3", 5, se trouve à 6".
Ou insista sur la nécessité d'un régime nourrissant et d'un traitement tonique. Peu à peu, il survint de l'amélioration. Le 7 septembre, je reçus le rapport favorable que voici : P. de L. va, de nouveau, à l'école, il prononce le mots rub, heat et egg comme un Anglais, ne trébuche plus, ne tombe plus en courant ; tous ses mouvements sont libres et faciles ; son appétit est meilleur qu'autrefois ; il voit distinctement à 6'' de distance et n'a plus île nausées.
Le cas cité au chiffre II se termina d'une manière fatale. Le cours de la maladie avait été extrêmement rapide ; elle s'était accompagnée de gonflement des glandes pharyngiennes et sahvaires. La convalescence paraissait cependant prendre une tournure favorable. Mais il se développa bientôt un trouble de la prononciation et, peu de temps après, survint la perte du pouvoir d'accommodation. Ce garçon semblait, d'ailleurs, se bien porter. Mais, après que je l'eus vu, à Utrecht, il sentit de la faiblesse dans les jambes, et ses bras devinrent si débiles, qu'il ne pouvait ni s'habiller ni se déshabiller seul. L'amaigrissement augmenta, tandis que, parfois, la respiration s'embarrassait. Une première attaque de violente dyspnée fut heureusement vaincue ; mais, quelques semaines plus tard, il en survint une seconde. En dépit de tous les stimulants qu'on employa, la respiration devint râlante et le malade succomba avec les symptômes de la soi-disant paralysie du poumon. L'autopsie ne fut pas autorisée.
En sus dos cas précités, j'en ai encore observé quelques-uns où il y avait eu aussi tics troubles de la vue , mais dans lesquels le pouvoir d'accomino-
dation semblait s'être complètement rétabli. Il est remarquable que, dans
l'épidémie du village que je visitai, tous ceux qui survécurent à la maladie
aient eu, sans exception, à ce qu'il semble, des phénomènes de paralysie.
Plus tard, dans d'autres localités, la mortalité fut moindre et les paralysies
consécutives furent moins fréquentes. Cependant, le nombre de ceux qui
s'adressèrent à moi dépassa trente, et, chez la plupart, la paralysie resta
limitée au voile du palais et à l'accommodation. J'en avais vu un cas avant
ceux que j'ai déjà cités. C'était mademoiselle V. de Weesp, âgée de vingt
ans, qui me consulta le 17 juin pour la seconde fois. Je cite textuellement
mon registre : diminution de l'amplitude d'accommodation, symptômes
semblables à ceux de l'hébétude : hypermétropie de — : elle souffre aussi
d'une aphonie, sa voix est très-rauque ; la cavité des fosses nasales et le pharynx communiquent d'une manière permanente. Ces symptômes se sont développés après une angine, avec tuméfaction externe considérable, sans douleurs, mais accompagnée de fièvre et d'abattement. — Dans ce cas aussi j'avais fait préalablement l'essai relatif à la prononciation des divers sons, et j'avais trouvé, comme le constate maintenant la malade, qu'elle éprouvait de l'embarras dans la prononciation des consonnes b, d et g à la fin des mots. Mais , à cette époque, je n'avais reconnu ni le rapport de la paralysie des muscles intrinsèques de l'oeil avec celle des muscles du voile du palais, ni le rapport de ces deux paralysies avec l'angine : d'ailleurs, je ne conservai pas de ce cas un souvenir précis. Actuellement, la malade est parfaitement remise, tant de ses troubles visuels que de ses embarras de parole, et son hypermétropie même a cédé (est devenue latente). Ces malades, on le voit, s'adressent à l'oculiste : il lui est donc nécessaire de connaître ces cas.
A peu près à la même époque, le docteur Fies m'apprit qu'il avait été appelé en consultation, à Utrecht, auprès d'un jeune garçon qui avait été atteint, à la suite d'une angine (de nature diphlhëri tique, comme on le sut plus tard), d'une paralysie du voile du palais et des muscles accommodateurs ; enfin, d'un ptosis incomplet conjointement avec un strabisme divergent, symptômes qui, tous, démontrèrent l'existence d'une paralysie du nerf moteur oculaire. Ce malade avait éprouvé, en même temps, delà faiblesse dans les jambes, dans les muscles du cou et dans ceux de la mastication. Il ne lui restait qu'une faiblesse dans les muscles des jambes ; les autres symptômes parétiqucs s'étaient déjà dissipés.
Parmi les cas que j'observai plus tard, il y en eut beaucoup dans lesquels l'angine avait marché sans phénomènes bien caractéristiques, quelques-uns même, où sa nature diphlhéritique n'avait pas été reconnue et où, cependant, la parésic de l'accommodation consécutive ne permettait pas, à mon avis, de méconnaître l'essence du mal. Nous trouvons là une
PARÉSIE DE L'ACCOMMODATION. 899
indication pour le médecin praticien, de procéder, dans tous les cas d'angine, à un examen complet, alors même que les symptômes paraissent avoir peu de gravité; et pour l'oculiste, de son côté, de toujours rechercher, lorsqu'une parésie de l'accommodation se présente à lui, si elle n'a pas été précédée d'un mal de gorge. Il importe de faire cette constatation, tant an point de vue du pronostic que pour éclairer le traitement. En ce qui concerne le pronostic, ces sortes de parésies sont favorables, car la guérison a eu lieu dans tous les cas que j'ai observés, toutefois, dans un cas, dix mois seulement après l'angine, qui avait été suivie d'une faiblesse générale et persistante aussi longtemps. — Nous devons ajouter au cas cité au chiffre 11, dont la terminaison fut fatale., un autre cas terminé, comme nous l'avons appris, de la même manière, deux ou trois mois après l'attaque.
La cause première de cette parésie consécutive à la diphlhérite est encore inconnue. Outre le caractère contagieux du mal, très-manifeste dans celte première épidémie, et qui, pour moi, est très-significatif, les symptômes paréliques consécutifs prouvent aussi que celte sorte d'angine est une maladie générale. On peut donesupposer que l'altération survenue dans la composition du sang provoque dans les organes centraux un procès morbide secondaire, cause des phénomènes paralytiques. L'anatomie pathologique doit décider cette question. — De plus, il faut prendre en considération l'opinion de Brelonneau, pour qui la paralysie est un symptôme secondaire de l'intoxication morbide comparable aux phénomènes secondaires de la syphilis. Il est certainement remarquable que, depuis que la cautérisation énergique des plaques blanches du pharynx a été généralement adoptée, la mortalité est de beaucoup plus restreinte, et que les parésies consécutives sont devenues plus rares ; comme si, en effet, la résorption des matières produites par le procès morbide local avait un effet nuisible. J'ai terminé mon mémoire en ces termes :
« Pour ce qui regarde le traitement de la paralysie consécutive à l'angine diphthéritique, il n'y a pas encore maintenant grand'chose à en dire. Dans le traitement de toutes les déviations typiques que nous rencontrons pour la première fois, la raison doit nous servir de guide. Il paraît indiqué, en pareil cas, de prescrire des toniques, traitement dont le besoin est assez général de notre temps. — L'expérience aussi a-t-elle dit son mot ? Je n'ose l'affirmer. Toujours est-il qu'avec un régime nourrissant (lequel réclame, comme de juste, une recherche particulière, vu les difficultés qu'éprouvent la mastication et la déglutition), combiné aveedes médicamentsloniques, on a vu survenir, dans la plupart des cas, une guérison complète. » — Je puis ajouter aujourd'hui que les faits observés depuis lors m'ont entièrement confirmé dans cette hypothèse. Le mal se dissipe presque constamment sous l'emploi du sulfate de quinine ou (lorsque les organes digestifs sont en assez bon état pour le permettre) après l'administration de faibles doses d'acide sulfurique,
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quelquefois même avec des préparations ferrugineuses; il importe, en outre, de surveiller la nutrition pendant plusieurs mois.
Les phénomènes de parésie consécutifs à la diphlhérie furent attribués à une faiblesse générale. Cette explication me paraît insuffisante. Ce fait que le voile du palais, le muscle de l'accommodation et le sphincter de l'iris sont seuls atteints porte bien à admettre un procès morbide particulier. Il est vrai qu'à la suite de pertes abondantes de sang et de maladies débilitantes l'accommodation est souvent très-altérée ; qu'alors dans les degrés les plus faibles de l'hypermétropie, et même dans l'emmétropie, il n'est pas rare d'observer des symptômes d'asthénopie ; mais, dans ces cas, tout le système musculaire offre une faiblesse proportionnée. Après la diphthérie, au contraire, on constate souvent l'absence de toute proportion à cet égard. Tandis que certains sujets se sentent parfois faibles, d'autres, au contraire, se trouvent parfaitement bien, ont repris leurs occupations et courent pendant des heures entières pendant que la parésie de l'accommodation persiste; ils se plaignent uniquement d'un trouble visuel, et c'est pour cela qu'ils s'adressent à l'oculiste. Des recherches anatomo- pathologiques, dont l'occasion est heureusement fort rare en pareille circonstance, pourront seules jeter un jour plus vif sur relie question.
CHAPITRE XII
§ U8. < — Actions des niyoliques.
Le besoin d'un véritable myolique se faisait sentir depuis longtemps dans l'oculistique. En vain avait-on essayé toutes sortes de substances. Il est vrai qu'on ne peut refuser toute action myolique à des substances anciennement indiquées, telles que Semen santonicum (Himly), Daphne mezereum (Hahnernann) , Nicotiana Tabacum (Heize), Aconitum Napellus, Secale cornutum et autres médicaments ; mais leurs propriétés irritantes suffisaient pour en proscrire l'emploi dans la pratique. Les mêmes inconvénients se montrèrent dans les recherches que j'ai faites avec le docteur Kuyper (loc. cit.) touchant la nicotine, l'extrait d'aconit et la digitaline, et M. A. Weber(l) dut payer d'une kératite une application imprudente de digitaline sur son propre œil.
Des feuilles de tabac fraîches paraissent être encore le moyen le mieux supporté. Les injections hypodermiques de morphine, dans lesquelles de
(l) A. Weber, Verhandlungen der von 3 bis 6 September 1859 in Heidelberg versammelten Augen&rtze. Berlin, 1869.
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Graefe(l) trouva un moyen, jusqu'à un cerlaîn degré apte, non-seulement à resserrer la pupille, niais encore d'augmenter la réfraction, ne répondirent assurément pas non pins au but spécial qu'on avait en vue. Il nous semble qu'on a trouve dans la fève de Galabar le médicament désiré.
L'aclion générale de celte fève avait déjà élé étudiée par le docteur Daniell (18't6) et plus à fond par M. Christison (1855). M. Van Hassell (Ephêmérideê de janvier 1857) avait reconnu que le myosisesl le symptôme principal de son action générale, lorsque M. Thomas Fraser (2) découvrit que l'application locale de la fève de Galabar rétrécit la pupille, et le docteur Argyll Robertson (3) démontra l'influence de celle substance sur l'accommodation, et l'introduisit à titre de nouveau médicament dans la pratique ophlhalmologique. Viennent ensuite les recberebes de M. Ilarley (4), relatives surtout à l'aclion générale, avec les expériences additionnelles de M. llulke; puis les travaux de M. Bowman et de M. Soelberg "NVells (5), suivis finalement de ceux de MM. deGrœfc(fi), Hamer(7), Rosenihal (8) cl Scbelske (9). J'ai continué, avec M. Hamer, les recherches qu'il avait commencées. Après les beaux travaux que nous venons de rappeler, nos efforts ont tendu à enrichir un peu nos connaissances touchant celte substance, moins par le nombre des expériences que par leur précision.
Les seules préparations jusqu'ici connues qui renferment le principe actif de la fève de Galabar, et qui m'ont été envoyées, sont : un extrait alcoolique brun foncé ; deux sorlesde papier, un brun et un violet, préparés d'après la méthode de M. Slrcatfeild ; et deux solutions de l'extrait dans la glycérine, une faible c et une forte c'. Sur l'étiquette de celte dernière, on lil : « Un minime équivaut à quatre grains de fève. »
Comme phénomènes principaux succédant à l'application de la fève de Galabar dans le cul-dc-sac conjonctivnl, viennent en première ligne un rétrécissement de la pupille et un spasme de l'accommodation.
L'action primaire qui succède immédiatement à l'application de la fève de Galabar est une irritation de courte durée; puis, au bout de quatre minutes, surviennent de légères contractions spasmodiques de la paupière
(1) Von Grjefe, Deutsche Klinik, 25 avril 1861.
(2) Th. Fraser, Dissert, inaugur., soutenue à Edimbourg, le 31 juillet 1862.
(3) Robertson, Èdinb. medico-surg. Society, 4 février 1863.
(4) Ilarley, Conf. M'',/. Times, 20 juin 1863.
(5) Mal. Times, )6 niai 1863.
(6) Von Graefe, Deutsche Klinik, 1863, n" 29, etArchivfûr Ophthalmologie, D. IX.
(7) Hamer, Nederlands Tutjsclirift uoor Geneeskunde, juillet 1863. (S) Rosenibal, Ârchiv fur Anatomie und Physiologie, 1863.
v9j Schelske, Klinische Monalsbl&ttei fur Awjcnhcilbmdc, 1863, p. 380. Wecker. — 2e ÉDIT. H. — 58
inférieure, bientôt suivies du rétrécissement de la pupille, et presque en même temps du spasme de l'accommodation.
Lorsque la dose instillée est suffisante (1/4 de goutte de la solution à', pure ou étendue d'eau), le rétrécissement commence au bout de cinq à dix minutes ; il atteint son maximum dans l'espace de trente à quarante minutes, ne s'y maintient que peu de temps, et se met à diminuer peu à peu, au bout de trois heures, pour disparaître entièrement en deux à quatre jours, et faire place parfois même à un peu de dilatation. La durée totale de l'effet de ce myotique est donc plus courte que celle de l'action de l'atropine, par suite probablement d'un pouvoir endosmotique plus grand de la fève de Calabar. Les ligures 174 et 175 représentent la marche des phénomènes chez M. Hamer (voyez les figures 170 et 171, relatives à
Fig. 17/i.
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l'action de l'atropine, § 45) . La figure 174 embrasse une durée de deux heures. La figure 175 comprend une période de trois jours. L'action de la fève de Calabar a été modérée dans ce cas et exempte de douleur. J'ai me-
Ai; 1 ION DES MYOTIQUES.
sure la pupille à l'aide de l'oplulialinomètre et à un éclairage toujours égal. A l'égard du resserrement de L'orifice ptipillairc et des phénomènes qui s'y rattachent^ voici les particularités dignes de remarque :
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1° Le diamètre de la pupille devient encore plus petit (de 1* à 3 millimètres) que celui que donne normalement la lumière la plus intense qu'on puisse supporter, jointe au plus grand effort possible d'accommodation (de Grœfe).
2° L'influence de la lumière n'est cependant pas abolie : on peut facilement constater sur soi-même, principalement la contraction consensuelle ou sympathique, par la méthode cnloplique, en fermant cl ouvrant alternativement l'œil, comme l'a fait M. de Giaefe. Les mouvemenls sont lents; le rétrécissement sympathique dure trois secondes, la dilatation sympathique, quatre secondes. En outre, la pupille présente fréquemment un contour anguleux. Le milieu offre l'apparence d'un voile de crêpe et le bord libre est nettement circonscrit par une zone plus fortement éclairée d'une lumière diffuse (lig. 170\ A) ; cette zone devient plus large pendant la con-
traction sympathique (fig. 176, B), et prend alors une teinte foncée d'un jaune sale, tandis que l'espace central se montre avec une couleur jaune. (Dans l'observation enloptique, la pupille est vue retournée. Notre fig. 176
Fig. 17G.
représente cette image renversée] à son tour et donne, par conséquent, la vraie forme de la pupille de l'œil gauche. )
3° C'est surtout au début du rétrécissement de la pupille que le diamètre de celle'ci est animé d'oscillations spasmodiques involontaires.
k° L'illumination des objets est faible et est accompagnée d'une teinte brunâtre inaccoutumée (Bowman). Cet effet s'accorde, il me semble, avec ce qu'on observe dans les éclipses de soleil, où l'on voit la lumière s'affaiblir d'une manière inusitée, bien que le contraste entre la lumière solaire et les ombres qu'elle projette ait son intensité ordinaire. Lorsqu'un seul œil est affecté de myosis, le moyen le plus propre pour constater la grande différence d'éclairage, c'est de dédoubler l'image à l'aide d'un verre prismatique.
5° Les cercles de diffusion d'un point lumineux, situé en dehors de la distance de la vue distincte, sont d'autant plus petits que la pupille est plus étroite, et la vision des objets placés en dehors des limites de l'accommodation est beaucoup moins confuse.
6° Après la disparition du myosis, la pupille devient parfois un peu plus grande qu'auparavant.
Le spasme de l'accommodation se révèle par le déplacement simultané du punctum remotissimum et du punctum proximum, comme le montrent les lignes rr et pp tracées au-(]essus de la ligne ua des abeisses, dans les ligures \ll\ et 175. Les courbes en question nous font connaître la marche complète de ces deux points. Nous avons à ajouter, en outre, les remarques suivantes :
1. Pendant la détermination du punctum remotissimum, l'accommodation devient périodiquement le siège de spasmes cloniques, en sorte que les objets vus (à distance), avec un même verre, paraissent alternativement
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distincts ou confus. Les points de la courbe vr correspondent aux inter-i valles de détente. Ce n'est qu'une heure après L'application du myotique
qu'on redevient maître de son accommodation. La courbe /r nous apprend encore que, quoique la dose de fève de Galabar fût faible et que par conséquent la douleur fût aussi presque nulle, le punctum remolissimum s'est rapproché à 5,6 pouces de l'œil ; sa dislance physiologique, chez M. Ilamer, est de 7,3 pouces ; l'œil mettait donc involontairement en activité presque les deux tiers de la latitude d'accommodation absolue qu'il possédait primi* tivement.
2. La détermination du punctum proximum a été effectuée à l'aide des procédés optoméiriques les plus parfaits. La marche de ce point ainsi obtenue est d'une régularité très-satisfaisante. Dans un essai antérieur sur M. Ilamer, l'action fut bien plus intense après l'application d'un seul morceau de papier à la fève de Calabar titré; les spasmes douloureux durèrent plus de six heures, et les efforts d'accommodation suscitaient de telles exacerbations de douleur qu'il fallut renoncer à déterminer le point p.
3. Les figures 17Zi et 175 montrent encore que, pendant la période do déclin des effets du myotique, l'amplitude d'accommodation est augmentée, qu'elle est à son maximum au bout de cent minutes, et que ce surcroît d'amplitude accommodative ne disparaît que peu à peu (fig. 163). Dans une expérience antérieure, l'amplitude d'accommodation était augmentée dès le début de l'action du myotique, l'influence sur le punctum proximum avant été notablement plus grande que sur le punctum remofissimum. Dans l'observation représentée par la figure 162, c'était plutôt le contraire.
l\. Un symptôme très-important, c'est l'intensité avec laquelle l'accommodation entre en jeu à la moindre impulsion de la volonté. Ce phénomène est encore très-accusé, alors que le punctum remotissimum a déjà repris presque sa position primitive. Tandis, par exemple, que sur l'œil droit (celui qui n'était pas sous l'influence du myotique), le point de la vision distincte se trouvait naturellement à dix pouces, pour une convergence de dix pouces, cent cinq minutes après l'application de la fève de Calabar, ce même point n'était, qu'à h, 5 pouces de distance de l'œil gauche, rejoignant ainsi, à peu de chose près, le punctum proximum absolu ; au bout de trois heures et demie, le point en question n'était encore qu'à 5,6 pouces de l'œil gauche, la convergence étant la même : il se trouvait à 6,2 pouces, près de sept heures après l'administration du myotique, et à 8,3 pouces, au bout de onze heures. Aussi longtemps que l'amplitude d'accommodation resta plus grande sur l'œil gauche, on put aussi y observer une différence d'accommodation à égalité de convergence des deux yeux. (On a procédé à ces déterminations, en cherchant le numéro du verre négatif dont il fallait armer l'œil myosé, pour que, à la distance de dix pouces, les deux yeux Vissent avec la même netteté les fils de l'oplomèlre ou les lettres de l'échelle
typographique, pendant qu'on plaçait avec rapidité la main alternativement devant chacun des yenx. ) Dans la myose, l'accommodation relative se rapproche donc de celle des hypermétropes : beaucoup d'accommodation pour peu de convergence. — Le phénomène réciproque s'observe dans l'action de l'atropine.
5. Dans l'état décrit sous le chiffre h, la différence de position du punctum proximum, suivant qu'on emploie, pour le déterminer, des lignes verticales ou horizontales, est d'ordinaire plus grande (Bowman ). Cet excès apparent d'astigmatisme provient certainement en partie de ce que l'inégalité de convergence entre les deux observations entraîne une plus grande inégalité de réfraction dans l'œil calabarisé.
6. Toutes les fois que l'œil est adapté à une distance plus petite que celle qui normalement répond au degré d'effort alors déployé, les objets paraissent agrandis (macropsie), de môme que, dans le cas inverse (§ 65), ils paraissent rapetisses (micropsie).
7. L'accroissement de la réfraction, dans les intervalles de détente, dure ordinairement à peine uue heure, à un degré quelque peu appréciable. Lorsque la dose du myotique est très-grande et cause une vive douleur persistante, l'augmentation de la réfraction peut se maintenir plusieurs heures. En employant une petite dose, on a pu obtenir un resserrement notable de la pupille, sans que l'accommodation en fût affectée d'une manière très-marquée.
Enfin, il nous reste à rappeler que, suivant M. de Grœfc, l'acuité de la vue diminue quelquefois, plus particulièrement dans la période d'augmentation du spasme; effet probable du manque de stabilité de l'accommodation : du moins, il ne dépend pas de l'affaiblissement de la clarté par le rétrécissement de l'orifice pupillairc. Ajoutons encore que, dans un cas d'absence de l'iris, la réfraction et l'accommodation furent influencées comme à l'ordinaire.
La fève de Calabar n'agit pas avec la même intensité sur tous les animaux. Sous ce rapport, elle, offre une grande analogie avec la belladone, en ce sens qu'il suffit d'une petite dose du poison africain pour produire un haut degré de myosis dans l'œil du chien et du chat, comme dans celui de l'homme, tandis que l'effet obtenu sur les lapins, les oiseaux et surtout les amphibies et les poissons, est bien moindre.
En appliquant sur les animaux une dose plus forte que celle qu'on peut se permettre chez l'homme, on obtient une myose encore plus considérable. Mais nous n'avons jamais vu survenir l'immobilité absolue de l'iris.
Relativement au mode d'action de la fève Calabar, des expériences du genre de celles qui ont été instituées à l'égard des mydrialiques conduisent à une conclusion identique. Il est vrai qu'en ce qui concerne le passage de ce médicament dans la chambre antérieure, M. de Grœfe n'a
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pas pu s'en convaincre directement par les propriétés myoliques de l'humeur aqueuse extraite d'un fieil, après instillation du poison africain, el transportée ensuite sur l'œil d'un autre animal. On réussit pourtant à mettre en évidence le passage de l'agent myolique dans la chambre antérieure, en n'évacuant l'humeur aqueuse qu'après l'application prolongée d'une forte dose de fève de Galabar, et en la maintenant ensuite longtemps en contact avec le nouvel d'il dans lequel on l'instille.
Nous nous sommes aussi occupé spécialement de savoir par l'intermédiaire de quel nerf agit la fève de Calabar. Quant à présent, il est reconnu qu'elle provoque un spasme du sphincter de la pupille. Le haut degré du rétrécissement ainsi produit rendrait déjà insuffisante une explication basée sur la seule paralysie du muscle dilatateur, si l'accroissement de réfraction, qui implique la participation énergique du muscle ciliaire, ne mettait entièrement hors de doute la contraction spasmodique du muscle sphincter, placé sous la même dépendance nerveuse que le muscle accommodatcur, et associé à ce dernier dans son action. D'ailleurs, la section préalable du grand sympathique et du nerf trijumeau n'empêche pas la fève de Calabar d'augmenter encore le resserrement de la pupille d'une manière appréciable, ainsi que le prouvent nos expériences sur les lapins. Le nerf oculomoteur commun et en particulier la courte racine qu'il envoie au ganglion ciliaire, a donc un rôle à jouer dans les effets des substances myotiques. Il est contraire à nos idées sur l'identité de nature de toutes les fibres nerveuses, qu'une substance déterminée, telle que la fève de Calabar, puisse avoir une influence paralysante sur certaines fibres et être une cause de paralysie, en même temps qu'elle serait pour d'autres une cause d'excitation, et qui plus est, d'excitation tétaniforme. (Test pourquoi, dans ce cas aussi, nous préférons admettre une action sur les cellules ganglionnaires spécifiques qui sont dans l'œil même. Cet état d'excitation du système ciliaire interne n'est pas un obstacle, comme on l'a vu, à la manifestations d'un surcroît d'activité musculaire provoqué par un acte volontaire ou réflexe. Il se passe dans ce cas quelque chose d'entièrement analogue à ce qu'on observe dans l'action de la strychnine sur les muscles soumis à l'empire de la volonté.
Il est moins aisé de démontrer jusqu'à quel point la fève de Calabar exerce aussi sur le muscle dilatateur une action opposée à (die de l'atropine. Tout d'abord il est certain qu'il n'y a pas paralysie complète de ce muscle : même après une application longue el continue de fève de Calabar, sur des lapins et des chiens, l'irritation du nerf sympathique dilate toujours encore un peu la pupille. Entre autres expériences à cet égard, nous avons fait les suivantes:
Le nerf trijumeau du côté gauche est divisé : insensibilité de l'œil, rétrécissement de la pupille ; — le sympathique cervical du même côté est irrité
à trois reprises : à chaque fois, dilatation de la pupille ; on coupe alors le nerf sympathique : la pupille parait encore plus étroite qu'elle ne l'était avant l'irritation de ce nerf. Dans cet étal la fève de Calabar (1/3 de goutte de la solution c') est maintenue pendant longtemps en contact avec les deux yeux: au bout de huit minutes, le rétrécissement de la pupille commence à se manifester; il est très-considérable au bout de quinze minutes, à un plus haut degré àgauche; trois minutes plus tard, contractions télaniquesdes membres, respiration pénible, asphyxie imminente: on recourt à la respiration artificielle. Vingt-deux minutes après l'application du poison, la mort survient, accompagnée de légères convulsions des membres ; — le grand sympathique est derechef irrité: nouvelle dilatation delà pupille. Ainsi, après une mort lente, suite de l'intoxication produite par l'instillation de la fève de Calabar, la portion du grand sympathique qui innerve l'œil est encore excitable. Ce fait est d'accord avec cet autre que, dans la section du sympathique cervical, la pupille est plus petite du côté où le nerf a été divisé, que ce soit avant ou après l'application du inyotique sur les deux côtés.
Nous supposions que l'examen de l'action delà fève de Calabar, dans les cas de paralysie du nerf oculo-molcur, jetterait plus de jour sur le rôle du grand sympathique dans la myose artificielle. De divers côtés, on avait remarqué que le resserrement de la pupille ne fait pas défaut, lors même que le nerf de la troisième paire est paralysé. Sur un premier individu, dont la pupille, soumise aux essais ordinaires, paraissait immobile, on projeta un faisceau de lumière intense, et en observant à l'ophihalmomètre, on s'aperçut que l'iris jouissait encore d'un peu de mobilité. La paralysie étant ainsi reconnue incomplète, nous renonçâmes à des recherches qui, en pareil cas, n'auraient pu conduire à aucun résultat certain. Chez un deuxième malade, une femme de trente-deux ans, le nerf ocub -moteur droit tout entier était atteint de paralysie absolue; celle-ci s'était lentement développée, depuis six semaines seulement, après avoir été précédée, durant quatre années, de maux de tète continuels, accompagnés parfois d'érysipèle de la moitié droite de la face : dans ce cas, la pupille ne donnait aucun signe de consttiction, malgré l'arrivée d'une lumière très-intense dans le fond de l'un des yeux ou des deux à la fois. Néanmoins, l'extrait defève de Calabar, instillé dans l'œil du côté paralysé, y détermina le resserrement de la pupille, comme à l'ordinaire, ainsi que le montre la figure 177. La réfraction subit en même temps une légère augmentation. C'est là un fait important en lui-même : il démontre la production d'un spasme dans le sphincter paralysé, et nous fait mieux comprendre la dilatation ultérieure, suite de l'application de l'atropine, dans de pareils cas de paralysies, par sa seule action sur les libres inlra-oculaires du nerf oculo-moteur. Il s'ensuit encore que la fève de Calabar agit par contact immédiat, action qui me paraît avoir lieu par l'intermédiaire d'un centre intra-oculairc de cellules gain
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glionnairos. Mais, par cola même que les expériences prouvent le développement d'un élat spasmodique, elles ne peinent rien nous apprendre au sujet de l'influence de la fève de Calabar sur le grand sympathique. Cependant d'autres considérations rendent quelque peu probable l'opinion que, si le niyolique africain ne paralyse pas le nerf sympathique, il en déprime du moins l'action. Ainsi, par exemple, lorsque, consécutivement à l'instillation d'une dose modérée de ce médicament, l'accommodation se trouve aussi, au plus pour moitié, dans un élat de tension active, la pupille est déjà plus étroite qu'elle ne le devient physiologiquçment sous l'influence d'une
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lumière intense et d'un haut degré d'accommodation; et ce fait se produit sans que le sphincter atteigne son maximum d'action, car il est resté sensible aux influences réflexes et accommodatrices. On- pourrait donc expliquer le haut degré du rétrécissement pupillaire par une diminution d'action du dilatateur. La circonstance que le resserrement de la pupille persiste pendant deux jours à un degré beaucoup plus élevé que le spasme du muscle ciliaire, plaide en faveur d'une diminution d'action sur les fibres radiées et par conséquent d'une influence déprimante sur le grand sympathique. Du reste, cette action de l'extrait de Calabar sur le nerf sympathique est aussi problématique que celle de l'atropine.
Il n'y a rien de positif à dire quant à une influence particulière sur le nerf trijumeau et sur les nerfs vaso-moteurs de l'iris ; faisons seulement remarquer que, si l'un des nerfs trijumeaux est coupé, les effets de la fève de Calabar ne sont pas moins apparents sur le côté correspondant à la section que sur l'autre.
Antagonisme de V atropine et de la fève de Calabar. — Un phénomène remarquable, c'est la lutte qui s'établit entre les actions de ces deux substances, administrées simultanément ou rapidement l'une après l'autre.
Lorsque leur instillation a lieu au même instant, l'effet myotique se manifeste le premier par un léger degré de rétrécissement de la pupille avec spasme de l'accommodation; ce dernier phénomène dure encore, que déjà l'action de l'atropine sur l'iris prend le dessus et détermine, par conséquent, la dilatation de la pupille. M. de Graefe a surtout étudié la manière dont l'action de la fèvedeCalabar peut s'intercaler dans celle de l'atropine, lorsque l'instillation du mydriatique précède celle du myotique. Il a montré qu'administrée pendant la durée des efTets d'une faible dose d'atropine, ou pendant la période de déclin d'une forte action, la fève de Calabar est en état de rétrécir temporairement la pupille et d'augmenter la réfraction ; après
Fig. 178.
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la disparition de ces phénomènes, le processus mydriatique, dont la durée est plus longue, reprend sa marche régulière.
Nous désirions principalement rechercher si la fève de Calabar peut encore manifester son action, lorsqu'elle est administrée pendant que l'atropine frappe de paralysie absolue le sphincter et le muscle ciliaire. Or, le myotique africain, instillé dans ces conditions, a donné des signes non équivoques d'activité, portant plus encore sur la réfraction et l'accommodation que sur le diamètre de la pupille. On voit un exemple de ces effets dans la
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figure 17S qui représente l'observation prise sur L'œil de M. RHiller, officier de santé de la marine royale :
La petite croix placée sur la ligne des abcisses a a' indique l'instant où la fève de Calabar a été instillée, cent trente-sept minutes après l'application de l'atropine, alors que p cl r coïncidaient, et que la mydriase avait atteint sa valeur maxima. Dix minutes plus lard, la valeur de la réfraction monta (/• r) ; l'accommodation reparut en partie, et en même temps le diamètre de la pupille diminua un peu. Chez un autre officier de santé de la marine royale, M. Van Leent, observateur également très-exercé aux expériences de ce genre, l'effet de la fève de Calabar fut encore bien plus considérable, le premier et surtout le second jour après des instillations répétées d'atropine. Bien que le diamètre de la pupille eût à peine diminué, M. Van Leent put, chaque fois, après un moment de repos, lire les lettres du n° 1| de l'échelle typographique de Snellen, pendant quelques instants à la distance de douze pouces: et en réalité il avait alors son punctum pfoximuma envi-
Fic. 179.
o ; no 20 sn *o 50 en /o
MUBHKBHI ■H IHIINIT
■11 «■■■■■ai
ron quatorze ou seize pouces de l'œil, tandis qu'en relâchant son accommodation, l'emmétropie s'était substituée à sa légère hypermétropie. Quand les effets de la fève de Calabar se furent dissipés, on put encore reconnaître, au bout de quatorze jours et plus, l'action de l'atropine à la dilatation de la pupille, dans les trois cas examinés avec précision : ce dernier fait prouve à lui seul que le mydriatique avait été administré à dose énergique. Ces expériences démontrent que la paralysie produite par un moyen spécifique peut être neutralisée, en quelque sorte, par un autre moyen spécifique, à tel point que des actes volontaires soient de nouveau possibles.
La figure 179 montre l'influence de l'atropine sur la pupille, cinquante minutes après l'instillation delà fève de Calabar. La dilatation complète de la pupille est manifestement en retard. Plus de trois heures après, on réitère
l'instillation du myotique sur la même personne, le docteur Land : l'hypermétropie de 1/60 existante disparaît entièrement; une myopie de nature convulsive la remplace pour un moment et coexiste avec une accommodadation indubitable pendant la convergence des lignes visuelles, accommodalion qui, à la vérité, comme dans le cas précédent, n'est pas bien gouvernée et se fatigue au bout de peu d'instants ; la pupille devient en même temps plus étroite qu'avant l'action du myotique: elle a 6mm,75 de diamètre. Le jour suivant, on trouve de nouveau H = 1/60; la pupille est maintenant légèrement mobile. Au boutde sept jours, ellea une largeur de 6mm,35. C'est le dix-septième jour seulement que les pupilles des deux yeux ont le même diamètre, égal à /imw,37, plus petit par conséquent qu'au début.
Lors de la découverte de l'action physiologique de la fève de Calabar, on songea tout naturellement à essayer de ce remède dans diverses anomalies. Avant tout, il est reconnu actuellement d'un emploi avantageux pour diminuer les inconvénients de la mydriase produite par l'atropine. Suivant M. de Graefe, l'application méthodique de la fève de Calabar peut même abréger la durée du processus résultant de l'action de l'atropine. L'expérience seule peut décider jusqu'à quel point le myotique africain est à même de guérir, ou du moins d'améliorer, d'une manière durable, la paralysie de l'accommodation et la mydriase, grave question qui a déjà été indiquée par M. Robertson. Un résultat important est acquis : c'est que la fève de Calabar rétrécit la pupille et augmente la réfraction dans la paralysie du muscle ciliaire, que celle-ci existe seule ou qu'elle soit liée a d'autres paralysies du nerf de la troisième paire. M. de Graefe a vu la fève de Calabar rester complètement sans effet sur une mydriase de cause cérébrale. Chez un malade qui s'est présenté à ma consultation, porteur sur un œil d'une parésie de l'accommodation, très-perturbatrice de la vision binoculaire, la gêne occasionnée par cette affection fut enlevée d'une manière satisfaisante par la solution c', étendue de vingt parties d'eau, et instillée une fois par jour. — La myose résultant d'une faible dose de médicament, peut aussi rendre de fréquents services dans un grand nombre de cas où l'appareil sténopéique améliore la vision, comme, par exemple, dans ceux où la lumière est diffusée par des taies de la cornée, etc., dans l'astigmatisme irrégulier (kératoconus, luxation du cristallin, etc.), dans Paphakie, surtout lorsque le champ de la pupille n'est pas clair. Elle augmente d'une manière réellement merveilleuse l'acuité de la vue dansl'amétropie ordinaire; c'est lorsque l'action de la fève de Calabar est très-faible, que les myopes distinguent bien plus nettement les objets éloignés, et que les hypermétropes sont délivrés temporairement de leur asthénopie, p arle double avantage d'avoir des cercles de diffusion plus petits et d'éprouver moins de peine à mettre en activité leur accommodation.
La grande question à laquelle la pratique aura à répondre, c'est de savoir
si la fève de Calabar est à la longue aussi inoffensive que l'atropine pour l'accommodation, et si la conjonctive en supporte bien l'application longtemps continuée. Tant que celte question n'est pas résolue, il est impossible de porter un jugement sur l'avenir du myotique africain dans le domaine de la thérapeutique.
J'ajouterai seulement que M. de Graefe a utilisé avec avantage le rétrécissement artificiel de la pupille, pour faciliter l'irideclomic dans le glaucome, et que, dans son opinion, la fève de Calabar, administrée de façon à n'agir que d'une manière intermittente, pourra contribuer à la rupture des synécliies.
£ l\9. — Spasme de l'accommodation, — Mjosis. — Accommoda» tion douloureuse
Il nous faut distinguer plusieurs formes de spasme de l'accommodation. La plus fréquente n'est autre chose qu'une tonicité excessive des muscles auxquels est dévolue celte fonction. Dans les yeux sains et emmétropes, ce tonus est, sans aucun doute, insignifiant si nous considérons combien la paralysie artificielle de l'accommodation par l'atropine réduit peu la réfraction de l'œil. D'autre part, nous avons trouvé chez les hypermétropes une tension permanente qui masque, en partie ou en totalité, l'anomalie de réfraction : or, ce phénomène ne peut avoir lieu qu'en vertu d'un effort de l'accommodation, et il doit complètement disparaître par l'action paralysante de l'atropine. L'augmentation de tension est ici le résultat naturel de l'effort permanent au moyen duquel le sujet tend à vaincre l'anomalie de réfraction existante. Cette tension peut être observée quelquefois aussi chez des amblyopes et des astigmates. Elle s'explique alors par une tendance continuelle de ces yeux à s'adapter pour hpunctum proximum et à voiries petits objets sous le plus grand angle possible. Le mode par lequel un spasme de l'accommodation peut se produire chez les myopes n'est pas d'une évidence aussi frappante ; cependant nous avons déjà dit que ce symptôme n'est pas rare dans la période d'irritation. Le docteur Fies me rapporte, et je suis tout disposé à le croire, qu'il a observé cet état dans nombre de cas, chez de jeunes individus, notamment chez des jeunes gens qui s'étaient préparés à l'École militaire. D'une part, l'irritation des yeux qui réagit sur le système accommodateur ; d'autre part, l'excès de tension de ce système durant un travail continu, surtout quand l'éclairage est insuffisant, en peuvent être la cause. Invariablement c'est la paralysie par l'atropine qui révèle cet état. J'ai même vu, dans ces conditions, chez de jeunes enfants, l'hypermétropie succéder à de faibles degrés de myopie, tant le jeu de l'accommodation était sensible chez eux.
Le spasme tonique que nous signalons actuellement acquiert rarement quelque importance au point de vue pathologique. Chez les myopes, il suffit que nous nous préoccupions des symptômes d'irritation concomitants, et chez les hypermétropes nous devons ne pas méconnaître cet état, pour en tenir compte dans le traitement optique à prescrire. Rappelons encore ici à nos lecteurs, que de Graefe croit avoir constaté quelquefois, dans des cas où il y avait propension à détendre l'accommodation, l'existence d'une action involontairement augmentée, c'est-à-dire spasmodique: et que j'ai observé, pour ma part, quelque chose d'analogue chez des individus très-faiblement myopes qui s'étaient efforcés d'examiner le fond de l'œil, à l'image droite, sans le secours d'un verre concave. C'est encore ici le lieu de citer l'observation qui a engagé de Jaeger à admettre une plesiopie. Un tel rapprochement du punctum proximum peut, en effet, être observé, mais d'une façon passagère, à la suite d'efforts prolongés d'accommodation.
Nous trouvons, dans les auteurs anciens, quelques faits considérés comme des exemples de myopie soudaine que nous sommes tout naturelment enclin a regarder comme des spasmes de l'accommodation. Ils ont été recueillis par Ruete (1). Toutefois, je ne suis pas convaincu qu'il y ait eu, dans ces cas, autre chose que de l'amblyopie. N'a-t-on pas en effet, trop souvent admis l'existence de la myopie, alors que, en raison d'une amblyopie existante, de petits objets, des lettres par exemple, n'étaient distinguées que de près? En général, dans les observations anciennes, on négligeait la détermination du punctum remotum, détermination qui peut seule démontrer d'une manière certaine l'existence de la myopie. Le spasme aigu de l'accommodation, tel, par exemple, qu'il est produit par la calabarine, est évidemment très-rare. Je n'en ai, pour mon compte, observé aucun cas ; ce qui peut excuser mon scepticisme en pareille matière. Ma tâche se bornera ici à citer les cas assez exactement observés. De Graefe (2) en cile deux.
Le premier se rapporte à un ingénieur dont la cornée droite avait été égratignéc par l'ongle de son enfant. Lorsque l'irritation consécutive fut complètement dissipée, le malade s'aperçut qu'il ne voyait pas distinctement de cet œil et que les petits objets étaient multipliés. La pupille a son diamètre normal. Les mouvements réflexes y sont paresseux et faibles ; les mouvements accommodaleurs y "font défaut. A la distance exacte de la vision distincte, la polyopie ne se manifeste pas : le pouvoir accommodateur était complètement aboli, et, en même temps, l'œil était myope. Cet œil, non muni de
verres, était adapté à 3" 1/4 ; avec — -, à 8"; et avec —, à 2" 1/3. L'œil gauche
avait une amplitude d'accommodation normale et était presque emmétrope ; avec —,
(1) Ruete, Vatholorjie und P/iysivloyic der Atitjeu undOhren, p. 202.
(2) Arc/nu fur Opltthulmufoijic, R. II, A. 2, p. 304.
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Ta vision distincte était comprise entre environ 3" et (J" 1/2. Antérieurement, le malade avait eu mainte occasion de se convaincre de l'égalité de ses veux. La guérisou survint et marcha très-rapidement à la suite d'une déplétion de Heurtcloup. Après la première application de la ventouse, l'œil accommodait entre 3" 1/2 et 5'' 1/à ; après la deuxième, entre h" et 8" 1/2 ; après la troisième, l'amplitude d'accommodation était à peu près la même que dansl'œil gauche, ùontle punctumproximumètait situé à 4" 3/4.
Cette maladie, a dit de Graefe, doit, peut-être, être considérée comme une névrose réflexe, aussi bien que les spasmes toniques des autres muscles sou* mis à sa volonté, qui surviennent consécutivement à des lésions des nerfs sensitifs.
Le deuxième cas se rapporte à une jeune fille de dix-huit ans qui souffrait d'un spasme douloureux du muscle orbiculairc droit. Ce spasme, qui se produisait quand la paupière était tendue, apparaissait quelquefois aussi spontanément. La compression du nerf sus-orbitaire n'avait aucun résultat ; une faible pression sur le nerf facial augmentait le spasme et la douleur ; au contraire, une forte compression du même nerf diminuait les douleurs et le spasme lui-même. Une légère amélioration, consécutive à une application de sangsues, fut suivie d'une aggravation des symptômes et d'un trouble visuel. Le pouvoir de réfraction paraissait augmenté ; la faculté accommodatrice très-restreinte et comprise entre 2" 3//i et 3'' 1/4. La pupille droite était un peu plus étroite que la gauche, avec un mouvement réflexe faible et sans mouvement accommodateur. L'œil gauche était normal. Une injection sous-cutanée de sulfate d'atropine derrière l'oreille ne détermina d'abord aucune amélioration ; au contraire, des symptômes analogues éclatèrent sur l'œil gauche. Le troisième jour, quand reparurent les phénomènes d'intoxication par la belladone, la douleur et le spasme diminuèrent et cessèrent complètement dès que l'intoxication augmenta. La malade put accommoder, avec l'œil droit, entre 5" 1/2 et là" 1/2, et, avec le gauche, entre 5" 1/2 et 17". Mais les symptômes reparurent lorsque l'emploi de l'atropine eût été interrompu. L'issue de ce cas n'est pas indiquée.
De Graefe voit dans ce cas la combinaison d'un spasme de l'accommodation (nerf moteur oculaire), avec une névrose du facial; or, bien que nous ne puissions admettre aucune connexion entre ces nerfs, il importe de remarquer que les phénomènes relatifs à l'un et à l'autre augmentèrent et diminuèrent dans une même proportion.
Un troisième cas a été rapporté par Liebreich (1).
Mademoiselle F., âgée de vingt et un ans, se plaint d'un papillotement devant l'œil gauche. Il y a un an, cet œil a présenté, à la suite d'une application réitérée et continuée pendant la nuit, de la fatigue et de la myopie. En l'examinant, on reconnaît que,
les lignes visuelles étant parallèles, la vue à distance est nette avec — — ; mais que,
(1) Ârchit fur OphthalMologie, 15. VIII, A. 2, p. 259.
quand la convergence commence, l'accommodation devient si forte qu'il faut, pour obtenir une vision distincte au point de convergence, des verres négatifs plus forts, et qu'enfin, à la distance de 6" seulement, la malade voit nettement, sans verres, des deux yeux. Comme on concluait à l'existence d'un spasme de l'accommodation, on
instilla, à diverses reprises, de l'atropine: après quoi la myopie fit place à — d'hypermétropie. Mais on constala, en outre, que la convergence était rendue plus difficile, que la divergence possible était excessivement forte, tandis que d'autres symptômes encore portaient à faire admettre un insuffisance des muscles droits internes. Le spasme de l'accommodation pouvait bien s'être développé en connexion avec celle insuffisance ; mais on décida néanmoins de le combattre, dans les deux yeux, au moyen de l'atropine, et ce traitement fut continué pendant quinze jours. Lorsque, de cette manière, l'accommodation fut redevenuc normale, la malade sembla rétablie : le spasme avait complètement cédé, et, même avec des verres 1/26, qu'on prescrivit, mademoiselle F. put voir distinctement des objets éloignés ou rapprochés et travailler assidûment, sans fatigue.
Il est évident que, dans ce cas, L'insuffisance des muscles droits internes n'a pas été la cause immédiate de l'asthénopie. Mais le spasme de l'accommodation ne pouvait-il pas résulter de la tension continue et excessive qui élait nécessaire pour vaincre l'insuffisance? Il est irès-curieux de remarquer combien, dans ce fait, le spasme de l'accommodation ressemblait exactement à celui que l'on produit par l'extrait de (Malabar, car, en pareil cas aussi, la réfraction eslaugmentée, et la convergence donne lieu à une tension relativement excessive de l'accommodation. Le diamètre de la pupille n'est pas indiqué.
Les cas cilés peuvent suffire à donner l'idée des différentes formes de spasmes de l'accommodation. Il ne nous resle qu'à mentionner brièvement la douleur dont s'accompagne la tension accommodatrice ; elle se combine probablement aussi au spasme. J'ai cité (page 651) un cas de ce genre; qu'il me soit permis d'en résumer ici deux autres.
Madame 0., âgée de vingt^neuf ans, se présente au mois d'octobre 1859. Elle su plaint de vives douleurs clans l'œil, chaque fois qu'elle tente de voir des objets rapprochés, et dit que ces douleurs durent déjà, à un degré variable, depuis plus de dix ans. La malade a la figure aplatie et la chambre antérieure étroite. Les pupilles sont étroite?, mais mobiles. Le punctum proximum est à 11" ; lepunetwm remotum à oo . Après
la mjdriase artificielle, on constate H = -— . L'acuité visuelle est normale. On lui
donna des verres — -, croyant qu après le rétablissement de l'accommodation, clic 11)
serait capable avec ceux-ci de travailler à une certaine distance. Quelque temps après, elle revint -, son état n'avait pas changé et les verres ne lui avaient été d'aucun secours. Elle essaya d'autres verres, mais sans plus de succès. Un traitement dérivatif ne réussit pas mieux. On se décida alors à instiller, pendant quelque temps, de l'atropine
pour combattre la tension accommodatrice : de plus, je permis des verres faible-
ment bleuâtres île — pour les usages ordinaires, et de - pour la vue de prés. A I ci 7 '
diverses reprises, au bout d'un mois, de deux, etc., on essaya de suspendre l'emploi
du mydriatique ; mais cette tentative ne l'ut pas heureuse. Au bout de six mois,
cependant, la malade s'aperçut avec joie qu'en discontinuant les instillations d'atropine,
après le retour du pouvoir accommodateur, elle lisait sans verres et sans éprouver
de douleur. Pourtant, elle continua à porter di s verres — ■ pour les ouvragés de près.
— I ii an et demi après, il survint une rechute, et l'usage de l'atropine, instillée pendant trois mois consécutifs, suffit à maîtriser ce spasme douloureux.
Dans ce cas, la douleur était un symptôme beaucoup plus saillant que la contraction spasmodique. Mais ce qui Taisait penser à cette dernière c'est que l'hypermétropie était restée latente avec une amplitude d'accommodation relativement faible. A l'époque de sa rechute, la malade se trouvait à Dresde el elle me consulta, par correspondance. J'aurais vivement désiré ['examiner de nouveau, principalement pour mieux me renseigner sur l'amplitude relative de l'accommodation.
Un second cas de ce genre se rapporte à un des mes amis qui occupait, aux Indes, une position élevée dans laquelle il était astreint à îles travaux assujettissants et à des observations fréquentes au moyen d'instruments optiques. C'est en faisant ces observations qu'il éprouva, pour la première fois, une douleur qui l'engagea à se ménager davantage. On prit cet état pour une hypérémie de la rétine. Pendant la lecture et le calcul des observations, la douleur augmentait. L'examen de la réfraction, après une
instillation d'atropine, démontra une hypermétropie de — . On donna des verres faibles
d'abord, puis, progressivement, plus forts, mais sans résultat. On essaya, avec le même insuccès, les dérivatifs, les sangsues, les déplélions de Heurlcloup. La lecture provoquait, au bout de quelques minutes, des douleurs telles qu'il fallait y renoncer. Cet état durait depuis une année et demie déjà, lorsqu'il lut question du retour du malade en Europe. Avant d'en arriver là, les personnes qui l'entouraient voulurent me consulter par correspondance, et, dans ce but, il m'adressa, de concert avec son médecin, un des mes anciens élèves, un rapport détaillé, en date du 15 février 1861. Mon avis fut qu'il fallait instiller, pendant quelque temps, une solution de sulfate d'atropine, au moins deux fois par semaine ; et pendant la paralysie de l'accommodation qui en résulterait, faciliter la vue, au moyen des verres convexes appropriés aux diverses distances. Quelques mois après, j'appris que ce traitement avait eu immédiatement les meilleurs résultats : «Je renais, m'écrivait le malade, à L'espoir de vaincre la maladie. Le matin, je puis déjà travailler d'une manière continue; le soir, je suis déjà moins incommodé en lisant et en écrivant : mais je n'ose pas encore le faire, pour ne pas retarder ma guérison. Votre supposition que mon hypermétropie pourrait
être de plus de — - ne s'est pas confirmée ; nous avons toujours obtenu le même résul-
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tat. Je me sers maintenant de 1/24 pour voir de loin ;de 1/10, quand je suis à table; et de 1/11, quand je travaille. Ces chiffres ne sont que nominaux (ce sont ceux de Paelz et Flohr, de Berlin). Us sont trop grands.
1/24 serait mieux désigné .... 1/22,
Ces derniers verres sont encore trop faibles, lorsque j'ai instillé de l'atropine ; il me
faut ensemble — - et — -, ce qui équivaut à -. » C'est en ces termes que m'écrivif. 9,5 22 /
mon ami, le 31 août 1.861. L'espérance qu'il exprime ici fut pleinement justifiée par
l'événement. Après une première déception, l'usage de l'atropine ayant été suspendu
quelques mois plus tard, la douleur ne reparut plus pendant la tension accommodatrice
et, autant, du moins, que je sache, il n'est pas revenu de troubles visuels pendai t
les observations, la lecture, l'écriture et les calculs. Cetle année (1866), j'ai encore
reçu directement de sa part les nouvelles les plus favorables.
Cette observation n'a pas besoin de commentaire. Elle montre qu'avec de faibles degrés d'hypermétropie, une tension continue de l'accommodation peut développer un élat dans lequel le moindre effort accommodateur pour la vue de près devient très-douloureux. En pareil cas, les lunettes ne soulagent pas, attendu qu'à la convergence est liée une accommodation involontaire et que celle-ci occasionne, de nouveau, des douleurs. L'observation de Liebreich rapportée plus haut me porte à croire possible que, dans ces cas, comme dans le sien, une tension excessive de l'accommodation se produise en rapport avec la convergence. Il existerait alors un spasme véritable de l'accommodation.
De temps en temps on rencontre des cas de pupilles extrêmement contractées, de myosis, sans qu'une modification de l'accommodation puisse être constatée. Habituellement cet état existe sur les deux yeux, et, comme dit Mackenzie, la pupille étroite noire et ronde est en même temps « lente dans ses mouvements, se dilatant à peine dans l'obscurité et par la belladone ». Dans les plus hauts degrés, non-seulement l'acuité de la vue souffre faute d'un éclairage suffisant, mais le champ de la vision est aussi rétréci par l'épaississement de l'iris ; en tout cas il est très-obscui ci à la périphérie.
Déjà Plenck (De morbis oculorum, 1777, p. 120) distingue deux formes : un myosis spastica et un myosis peu ulitica. En effetj théoriquement, le spasme du sphincter peut aussi bien donner lieu au myosis que la paralysie du dilatateur. On peut s'attendre maintenant qu'avec, un spasme du sphincter l'accommodation doil être souvenl altérée, ce qui peut être admis avec beaucoup moins de probabilité dans la paralysie du dilatateur. Un cas d<; nature probablement paralytique a été rapporté par le Dr Félix de Willenhrand (AnJi. /. Ophth., Dd. 1, p. 319), le myosis était supposé produit par une
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compression ou une paralysie des nerfs sympathiques par des masses ganglionnaires tuméfiées du cou. Leur diminution sous l'emploi d'onguent mercuriel, d'iodure de potassium et des bains alcalins chauds fit céder le myosis et les troubles de la vision qui en dépendait (1). A cette classe paraît aussi appartenir un cas de myosis, communiqué par le D1 Gaird ■ à la Sociél i médico-chirurgicale d'Edimbourg
iviiy. Monlhly Journal of medicin, t. XX, p. 71, 1855), dans lequel un anévrysme
de l'artère sous-clavière put être soupç ■ d'avoir comprimé et paralysé les nerfs
sympathiques du cou. Le manque d'un antagonisme peut, dans ces cas, conduire à nue rétraction secondaire du sphincter. La pupille étroite qu'on rencontre dans les états inflammatoires de la cornée et conjointement avec de la photophobie doit certainement plutôt être considérée comme le résultat d'un spasme du muscle sphincter. La même chose a probablement lieu aussi pour le myosis qui survient dans le cas lie névralgie, intense du nerf ophlhalmique (Ruete, Lehrbuch der Ophlh., 1803, B. 1, p. 328), particulièrement lorsque celle-ci s'est rencontrée avec une violente attaque de prosopalgie, localisée seulement du côté alfeclé, et dont mon collègue le professeur Loncq a rapporté deux cas. Il serait important, en pareille circonstance, de constater avec précision jusqu'à quel point l'accommodation est intéressée.
Encore bien plus obscurs sont les cas qui sont accompagnés d'une céphalalgie continue et des diverses affections cérébrales, principalement chez des individus faibles, cachectiques, atteints de tabès dorsalis (comp. Romberg, Nervenkrankheiten, Bd. I, A. :;, p. 684). J'ai rencontré plus d'un cas où, quanta la cause, je n'ai pu absolument rien découvrir. J'ai cru avoir observé qu'un travail assidu sur des objets minutieux, et à un âge avancé, donne lieu à une contraction permanente de la pupilleet de faibles degrés de myosis peuvent bien trouver, dans cette circonstance, leur explication.
(I) Voyez l'observation de ce cas t. I, p. 445, ainsi qu'un cas analogue relaté par nous, où un goîlre volumineux était la cause du myosis paralytique. L. W.
AWATOJVIfU KT PHYNIOIiOCilK.
L'œil est mis en mouvement par six muscles qui impriment à cet organe, de forme sphéroïdales des évolutions autour d'un centre fixe. Par conséquent, ces évolutions ne doivent pas être envisagées comme un déplacement dans l'espace. Elles sont effectuées par six muscles dont quatre sont appelés droits et deux obliques. A l'exception de l'oblique inférieur tous ces muscles s'insèrent, en commun avecle re'.eveur de la paupière, sous forme d'un anneau étroit, tendineux et de peu d'épaisseur, qui est en contact intime avec le périoste, à l'endroit même où celui-ci sort du trou optique pour se répandre sur les parois de l'orbite. Comme le périoste est, en cet endroit, confondu aussi avec la gaine du nerf optique, on peut parler d'une double insertion, c'est-à-dire, d'une insertion vaginale et d'une insertion périostique. De ces insertions ils se portent sous forme de faisceaux, ou mieux de bandelettes aplaties, vers le globe de l'œil auquel ils s'appliquent très-près de son équateur. A partir de l'équaleur de l'œil, ils s'adossent à la capsule de Tenon, qu'ils perforent à quelque distance du bord de la cornée pour se fixer à la sclérotique par leurs tendons terminaux.
La partie des muscles droits comprise entre leur insertion profonde et l'équateur de l'œil est plongée dans les masses graisseuses, et le tissu cellulaire se condense autour des rubans musculaires, principalement à leur cùié interne, en leur fournissant une sorte de gaîne ; la moitié interne de celle gaine se confond à une très-courte distance de l'insertion scléroticale du muscle avec le tissu cellulaire condensé destiné à séparer la sphère postérieure de l'œil des tissus ambiants, et auquel on a donné le nom de capsule de Tenon.
Les quatre muscles droits délimitent ainsi une sorte de pyramide quadrangulaire dont la face interne seule est sensiblement parallèle au plan médian de la face.
Nous n'étudierons pas ici les rapports des muscles avec la capsule de Tenon que nous devons soigneusement décrire à l'article Strabotomie, mais c'est ici Tendroit de nous prononcer sur la manière dont nous envisageons la capsule de Tenon dans son ensemble. Comme M. Henle, dans son dernier ouvrage (1), nous pensons que la capsule de Tenon n'est réelle que jusqu'à l'endroit où les muscles s'en détachent pour s'insérer à la
(1) Handbuch der systematischen Anatomie dc& Menschen. Braunschweig, 1866, p. 687.
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sclérotique, tandis que la portion de cette membrane située au devantdes insertions musculaires esl plus ou moins virtuelle et par suite susceptible i!rs interprétations le.s plus variées, qui, on le pense bien, n'ont pas fait défaut dans les divers traités. La capsule de Tenon peul donc être ;misi décrite sous la forme d'un anneau constitué par le lissn cellulaire condensé qui sépare la partie postérieure de l'œil du tissu cellulo graisseux ambiant. On comprend que la plus grande solidité de cet anneau existera dans le point où le tissu cellulaire qui a constitué lagaînedes muscles de l'œil s'y ajoute, c'est-à-dire un peu en arrière de l'insertion scléroticale des muscles droits. \u contraire, au devant de cette insertion, la dissection d'une membrane qu'on doit regarder connue la continuation de la capsule de Tenon devient trèsdifficile, contrairement à l'opinion d'anatomistes plus épris de nouveauté que désireux d'exactitude.
Nous devons, outre l'insertion périostique des muscles, leur insertion scléroticale et les rapports qu'ils affectent en cet endroit avec la capsule de Tenon, signaler encore un quatrième point de contact qui met les muscles de l'œil en rapport, d'un coté avec le rebord orbitaire, d'un autre côté avec la conjonctive. Le tissu cellulo-graisseux qui remplit la portion antérieure de l'orbite est délimité en avant par du tissu cellulaire condensé assez résistant, qui constitue une sorte de cloison à laquelle on adonné le nom de septum orbitale (Henle) (1). De ce septum partent, en arrière, des prolongements sous forme de feuillets qui se réunissent intimement à la surface externe des muscles droits. Évidemment ces rapports des muscles avec le tissu cellulaire condensé qui constitue le septum doivent avoir un triple but ; d'abord de s'opposer (de la même manière que les obliques comme nous le verrons tout à l'heure) à la tendance des muscles droits à attirer le globe de l'œil vers le fond de l'orbite; en second lieu de s'opposera ce que les muscles s'appliquent trop intimement à la surface du globe où ils exerceraient une pression exagérée, et en troisième lieu, comme la conjonctive est intimement attachée au septum, les rapports qu'affectent les muscles avec ce dernier forcent nécessairement la conjonctive du cul-dc-sac de suivre exactement les mouvements que l'appareil musculaire imprime au globe de l'œil.
L'action simultanée des muscles droits a pour effet d'attirer l'œil directement en arrière, c'est-à-dire suivant son axe antéro-postérieur.
Des deux muscles obliques, le supérieur a son insertion osseuse commune avec celle des muscles droits; l'inférieur naît près du bord orbitaire du maxillaire supérieur. Tous deux, entourés d'un gaîne analogue à celle des muscles droits, se portent vers le quart posléro supéro-externe du
(I) Nous trouvons dans le traité classique d'analomie chirurgicale de M. Kichet, ce septum décrit cuinnie une portion de l'aponévrose orbito-oculaire.
globe de l'œil, où ils s'insèrent, après avoir perforé la capsule de Tenon. L'un des effets de l'action simultanée des muscles obliques est de contrebalancer celle des muscles droits, en attirant l'œil en avant.
Cet organe est, en outre, maintenu en équilibre par un certain nombre de faisceaux fibreux, qui, de la poulie du grand oblique, se portent, en s'étalant, vers la capsule de Tenon, et représentent un ligament suspenseur rudimentaire. Ces faisceaux sont les analogues des prolongements de tissu cellulaire condensé, qui, comme nous l'avons vu, se portent du septum aux muscles de l'œil. De plus, au-dessus du plancher de l'orbite, les muscles droit et oblique inférieurs forment à l'œil, par l'effet de la tonicité musculaire qui les tend, une sorte de sangle qui lui sert de soutien.
Pour étudier avec fruit l'action des différents muscles de l'œil, nous les diviserons en trois groupes. Pour chacun d'eux, nous imaginerons un seul plan musculaire tracé suivant les lignes qui indiquent la direction de l'action des deux muscles du groupe et un axe d'évolution perpendiculaire à chacun de ces plans. Si par la résultante d'un groupe musculaire et par le point d'évolution de l'œil on fait passer un plan nommé plan de traction, la perpendiculaire levée sur ce plan par ce môme point d'évolution représente l'axe d'évolution du groupe musculaire.
Pour connaître l'action d'un muscle sur l'œil, on conçoit qu'il ne suffit pas de savoir quel mouvement il peut imprimer à un point donné, de la sphère; il faut noter le déplacement simultané dedeux points de sa surface, ou encore, d'un point et d'un méridien. On a pour habitude d'apprécier 1 esmouvements de l'œil par rapport au centre de la cornée et au méridien vertical qui passe par ce point.
Les trois groupes musculaires sont ainsi constitués : 1° droits interne et externe; 2° droits supérieur et inférieur; 3° grand et petit obliques.
1° Le droit interne, le plus fort de tous les muscles de l'œil, suit un trajet parallèle à la paroi interne de l'orbite et s'insère, par un tendon large de 8 millimètres, à la sclérotique. Ce tendon forme, vers le bord cornéen, une ligne courbe dont le sommet est dans le même plan horizontal (pie le centre de la cornée. La distance qui sépare le tendon du bord de cette membrane est de 6,5 millimètres.
Le droit externe, moins fort, mais plus long de (5 millimètres (pie le muscle précédent, s'insère aussi à la sclérotique par un tendon arqué large de 6 millimètres. Cette insertion est distante de 7 à 8 millimètres du bord de la cornée.
Le plan musculaire de ce groupe es! représenté par le méridien horizontal, et son axe d'évolution par l'axe vertical de l'œil : c'est le seul groupe dont le plan musculaire circonscrive un grand cercle de la sphère et dont l'axe d'évolution représente un diamètre de celle-ci. Aussi, les mouvements (pie ces muscles exécutent sont, de tous, les plus simples : ils transportent
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directement le centre de la cornée en dedans et en dehors, sans lui imprimer jamis la moindre déviation de hauteur et sans jamais incliner le méridien, qui reste invariablement vertical lorsqu'ils se contractent seuls.
Aussi, de tous les mouvements de l'œil, ce sont les seuls où un muscle isolé effectue le déplacement.
2° Le droit inférieur offre un tendon largo de 7 millimètres dont l'extrémité dessine une courbe distante, par son sommet, de 6 millimètres de la cornée. Ce sommet ne se trouve pas directement sous le centre de la cornée, mais à l millimètre en dedans du méridien vertical. Tandis que l'extrémité interne de ce tendon arrive jusqu'à 5 millimètres du bord cornéen, son extrémité externe ou temporale en reste éloignée de 7 millimètres.
Le droit supérieur, le plus faible de tous les muscles droits, court parallèlement à la paroi supérieure de l'orbite et s'insère à la sclérotique par un tendon large de 7 à 8 millimètres, de telle sorte que le sommet de la ligne courbe décrite par son extrémité, placé dans le méridien vertical, reste à (i millimètres du bord de la cornée. La terminaison nasale du tendon est à 5 millimètres de ce bord, la temporale à 7 millimètres (1).
On conçoit, d'après ce qui précède, qu'on ne puisse rigoureusement admettre, pour le second groupe, un plan musculaire unique, qu'à la condition de commettre une légère inexactitude, suffisamment justifiée, du reste, par la simplification qu'elle apporte à l'exposé de l'action physiologique des muscles considérés, (le plan musculaire ne concorde pas, comme on le croyait autrefois, avec le méridien vertical; mais il s'incline un peu d'arrière en avant et de dedans en dehors. Ce plan, qui coupe l'axe antéro- postérieur de l'œil sous un angle de 20 degrés, ne représente pas un méridien de la sphère et ne contient pas le centre de l'œil, mais le laisse en dehors. L'axe d'évolution perpendiculaire à ce plan fait avec le diamètre horizontal un angle de 20 à 25 degrés, et avec l'axe antéro-postérieur un angle de 70 degrés.
Le pôle antérieur du cercle qui représente le plan musculaire est un peu plus en dehors du pôle antérieur de l'œil que son pôle postérieur n'est en dedans du pôle postérieur. D'après la disposition de ce plan musculaire relativement au centre de l'œil, la contraction de ces muscles devrait, eu théorie, déterminer non-seulement une rotation de l'œil ; mais un
(I) Pour fixer dans la mémoire la disposition des insertions tendineuses des quatre muscles droits par rapport au bord de la cornée, nous avons l'habitude d'enseigner, dans nos cours d'opérations, qu'en moyenne toutes les terminaisons tendineuses appartenant à la moitié nasale de l'œil restent à "> millimètres, toutes les terminaisons temporales à 7 millimètres de la cornée, et que, de plus, les sommets des courbes décrites par les extrémités tendineuses occupent les méridiens horizontal et vertical, à l'exception de celle du droit inférieur, déviée d'un millimètre eu dedans.
déplacement en totalité de cet organe. Cette dernière supposition est éliminée par la constatation expérimentale de la fixité du centre de rotation de l'œil.
Lorsque les muscles de ce groupe se contractent, non-seulement ils transportent en haut ou en bas le centre de la cornée, mais, en raison des dispositions anatoraiques signalées, le droit supérieur et l'inférieur, lorsqu'ils dévient la cornée chacun de leur côté, attirent son centre en dedans. Si ces muscles pouvaient agir de concert, ils produiraient, par conséquent, une faible déviation de la cornée en dedans.
En outre, lorsque le droit supérieur se contracte, il attire en dedans l'extrémité supérieure du méridien vertical et, par ce motif, incline ce méridien en dedans, tandis que le droit inférieur, en se contractant, dévie l'extrémité inférieure du même méridien en dedans, et par ce motif, incline ce méridien en dehors.
On comprend facilement que l'effet produit par la contraction des muscles de ce groupe, d'une part sut la position du centre de la cornée, d'autre part sur l'inclinaison du méridien, ne peut être toujours la même et doit varier suivant la position de l'axe antéro- postérieur de l'œil (axe optique), au moment de celte contraction. Si le centre de la cornée se dirige en dehors, de telle sotte que l'axe d'évolution du groupe forme avec Taxe optique un angle de plus en plus voisin de 90 degrés, et que le plan musculaire tende progressivement à se confondre avec le méridien vertical, la contraction musculaire produira essentiellement ses effets sur la déviation en haut ou en bas du centre de la cornée, tandis (pie l'inclinaison déterminée dans le méridien sera très-peu accusée ou même nulle. Inversement, si l'axe optique se dirige en dedans et forme avec l'axe d'évolution un angle de moins en moins ouvert, et si le plan musculaire tend à former avec le méridien vertical un angle de plus en plus ouvert, l'influence de la contraction des muscles du groupe se fera surtout valoir sur l'inclinaison du méridien vertical, tandis que la déviation de hauteur sera très-faible (1).
3° Le grand oblique est un muscle très-long et grêle dont l'insertion postérieure avoisine le trou optique ; qui, de là, se dirige horizontalement vers l'angle supéro-interne du rebord orbitaire, se réfléchit sur la poulie qu'il trouve en ce point, puis, se courbant à angle aigu, se porte vers le globe de l'œil, où, s'aplatissant, il glisse sous le droit supérieur et
(1) On peut faciliter la démonstration de ces faits au moyen d'une petite sphère de bois sur laquelle on a tracé le méridien vertical, les plans musculaires de chaque groupe et indiqué lespoiuts terminaux des axes d'évolution. Dans les cours, on peut se servir, avec avantage, d'appareils plus compliqués, désignés sous le nom d'ophthalmotropes. Celui de Ruete, celui de M. Knapp, construits d'après un principe formulé par M. de Hasner, sont les plus employés.
AlNATOMIE ET PHYSIOLOGIE. 925
vienl s'insérer, par an tendon large de 6 millimètres, au quart supéro- externe du globe de l'œil. La ligne combe formée par l'extrémité du tendon regarde par sa convexité en arrière et en dehors. Sa terminaison interne est à 7 ou S millimètres du nerf optique, tandis que l'externe s'en éloigne de 13 à I h millimètres.
Lepetit ol>lii{it<> offre mi trajet plus simple. Il part du bord orbitaire du maxillaire supérieur, en dehors du sac lacrymal, et se dirige, le long du plancher de l'orbite, en dehors et nu peu en bas, pour glisser entre le globe de l'œil et le droit inl'érieui à 12 millimètres environ du rebord orbitaire. En ce point, il est rattaché par des liens celluleux à la gaîne du droit inférieur (Arlt). Au delà de celte partie de son trajet, il change notablement de direction, se réfléchit brusquement en haut et en arrière, glisse sons le droit externe et atteint le quart snpéro-exlerne du globe de l'œil, où il s'insère par un tendon large de 1 0 millimètres. La convexité de cette extrémité tendineuse est dirigée en hautet en avant. Sa terminaison antérieure est à \U millimètres du nerf optique, tandis que la postérieure s'en approche jusqu'à une distance de 'i à 5 millimètres. Il est à remarquer que l'oblique inférieur, qui, comme le supérieur, s'insère au quart postéro -externe du globe de l'œil, doit, pour atteindre ce point si éloigné de son insertion osseuse, décrire, en s'aplatissant notablement, une forte courbe de bas en haut, en même temps que le bord antérieur de ce muscle doit former une ligne convexe dont la courbure regarde en avant (Arlt).
Pour simplifier l'étude de l'action musculaire des obliques, on est dans la nécessité de commettre encore une erreur volontaire, en rapportant cette action à une plan musculaire unique. Ce plan ne concorde pas, comme on le croyait autrefois, avec le plan équatorial de l'œil, mais s'en écarte par sa circonférence interne en avant, par sa circonférence externe en arrière. Le centre de l'œil est situé en dedans de ce plan musculaire, qui s'écarte plus du plan équatorial en avant et en dedans qu'en arrière et en dehors. Son axe d'évolution ne concorde donc pas non plus avec l'axe optique, mais forme avec lui un angle de 35 à ZiU degrés (de Graefe). L'extrémité antérieure de cet axe aboutit en dehors du pôle antérieur de l'œil.
L'immobilité du centre de mouvement de cet organe étant un fait acquis, ces muscles ne peuvent produire que des rotations de la sphère.
L'action de chacun des muscles obliques est triple, comme celle des muscles du second groupe. Le grand oblique dévie le centre de la cornée en bas et en dehors ; mais son action principale a pour objet d'attirer l'extrémité supérieure du méridien vertical en dedans et, par suite, d'incliner ce méridien en dedans. L'oblique inférieur dévie la cornée en haut et eu dehors, et, attirant l'extrémité inférieure du méridien vertical en dedans, incline ce méridien en dehors.
L'effet que produira la contraction de ces muscles, soit comme déviation
de hauteur, soit comme inclinaison du méridien, variera, comme on l'a vu à propos du second groupe, suivant l'angle que formera l'axe optique avec l'axe d'évolution ; c'est-à-dire suivant que le pôle antérieur de l'œil sera dirigé en dehors ou en dedans. L'effet que les obliques produisent sur la hauteur de la cornée est d'autant plus prononcé que l'œil est plus fortement porté en dedans ; car alors l'axe d'évolution des obliques forme avec l'axe optique un angle de plus en plus voisin de l'angle droit. Au contraire, cet angle diminue par le rapprochement des deux axes, quand la cornée se dirige en dehors, et c'est pour cette raison que la contraction musculaire produit alors, presque exclusivement, son effet sur le méridien qu'elle dévie et non sur la hauteur du centre de la cornée.
Si nous résumons l'action des droits supérieur et inférieur et des obliques, nous sommes frappé de l'antagonisme qui existe entre les groupes qu'ils forment. L'action combinée des premiers attire l'œil en dedans, celle des obliques l'attire en dehors. L'influence la plus prononcée qu'exercent les premiers sur la hauteur de la cornée s'observe dans les cas où l'axe optique est dirigé en dehors. L'inverse a lieu pour les obliques. Ceux-ci exercent leur maximum d'action sur le méridien vertical, lorsque le regard est porté en dehors ; tandis que c'est le contraire qui arrive pour les droits supérieur et inférieur.
L'action commune du droit supérieur et de l'oblique inférieur dévie la cornée en haut, et ces muscles sont antagonistes relativement à la déviation de latéralité et à l'inclinaison du méridien. Les mêmes rapports existent entre le droit inférieur et le grand oblique.
Après avoir étudié isolément l'action des muscles de l'œil et des groupes qu'ils forment, il nous reste à examiner la part que chacun d'eux prend aux divers mouvements dont cet organe est. capable.
lre position. — L'œil regarde droit en avant, dans un plan horizontal. Les muscles se font alors équilibre et le méridien vertical du globe est exactement perpendiculaire. Faisons encore remarquer ici que, dans cette position, ainsi que dans toutes celles que l'œil peut occuper, il y a toujours égalité de pression, et que, lorsqu'un seul muscle se contracte, son antagoniste s'allonge d'une longueur équivalente. Le centre de rotation et la forme de l'œil ne changent pas.
2e position. — L'œil regarde en dedans, dans un plan horizontal. Le seul muscle qui entre en action est le droit interne, qui, n'exerçant, comme on l'a vu, aucune influence sur l'inclinaison du méridien, le laisse dans sa position verticale.
3e position. — L'œil regarde m dehors, dans un plan horizontal. Pour qu'il puisse occuper cette position, il n'est besoin (pie d'une contraction du droit externe. Le méridien conserve encore sa situation verticale. Dans les mouvements associés des deux yeux, deux muscles seulement entrent donc
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on action lorsqu'il s'agit de tourner les yeux en dehors où eh deduiîs, dans un plan horizontal : et l<;s méridiens, exactement parallèles, gardent constamment leur direction verticale.
V position. — L'œil regarde droit en haut, dans un plan vertical. Ce mouvement revient essentiellement au droit supérieur; mais si ce muscle se contractait seul, il ne pourrait exécuter une déviation directe du centre de la cornée en liant. D'ailleurs, les expériences de Donders, au moyen des images persistantes, ont prouvé que, dans cette direction du regard, le méridien reste absolument vertical, ce qui ne pourrait arriver si le droit supérieur était alors seul à se contracter. Il faut donc, pour dé\ier directement le centre de la cornée en haut, que le droit supérieur s'associe un muscle doué d'une action antagoniste par rapport à la déviation du centre de la cornée et à l'inclinaison du méridien vertical en dedans, c'est-àdire l'oblique inférieur. En conséquence, lorsque les deux yeux se portent directement en haut, quatre muscles entrent en action (deux de chaque côté).
5e position. — L'œil regarde directement en bas. — D'après les mêmes considérations, ce mouvement est produit par le droit inférieur et l'oblique supérieur.
§• position. — L'œil regarde en haut et en dehors. — Les expériences de Donders ont prouvé que, dans cette position, le méridien vertical est incliné en dehors. Les muscles qui exécutent, en majeure partie, ce mouvement, sont le droit externe et le droit supérieur ; mais si ces muscles se contractaient seuls, le méridien devrait, par suite de l'attraction qu'exerce le droit supérieur sur son extrémité supérieure, s'incliner en dedans, lue traction de l'oblique inférieur sur l'extrémité opposée du méridien s'ajoute alors à celle qu'exercent les muscles précédents et détermine l'inclinaison du méridien en dehors.
Rappelons ici que, le regard étant dirigé en dehors, l'œil Occupe une position qui favorise beaucoup cette inclinaison du méridien par l'oblique inférieur; tandis qu'au contraire, dans celte direction de l'axe optique, le droit supérieur ne peut guère produire d'effet (pie sur la déviation en hauteur du centre de la cornée et non sur l'inclinaison du méridien. Donc, lorsque les yeux regardent simultanément en haut et de côté, six muscles sont contractés. Le droit externe n'agit, en ce cas, qu'en produisant l'abil action de l'œil; le droit supérieur élève le centre de la cornée, et enfin l'oblique inférieur corrige et détermine la direction du méridien.
7e position. — L'œil regarde en bas et en dehors. — L'expérience des images persistantes a démontré que le méridien est, dans cette position, incliné en dedans. Pour diriger l'œil, dans ce cas, le droit externe l'attire directement en dehors ; le droit inférieur l'abaisse et incline faiblement le méridien en dehors, vu que l'axe optique est alors tourné de telle sorte
([lie la contraction (la muscle ne puisse guère influencer la position du méridien. Pour que ce dernier soit incliné en dedans, il faut qu'un nouveau muscle intervienne, et c'est l'oblique supérieur qui, dans la position indiquée, esl le plus capable d'entraîner Je méridien dans ce sens. Donc, pour porter les yeux en bas et latéralement, il faut encore que six muscles se contractent. Le droit externe dévie l'œil en dehors, le droit inférieur l'abaisse et l'oblique supérieur corrige el détermine la position inclinée du méridien.
8e position. — L'œil regarde en haut et en, dedans. — Le méridien vertical est incliné en dedans. Le droit interne attire simplement en dedans le centre de la cornée, le droit supérieur, en portant l'œil en haut, incline le méridien en dedans, d'autant plus énergiquement que l'axe optique esl dirigé en dedans.
Mais si nous nous rappelons qu'en même temps l'autre œil étant dirigé en haut et en dehors, l'inclinaison de son méridien en dehors ne se produit que par l'intervention de l'oblique inférieur, après qu'il a neutralisé l'effet du droit supérieur sur ce méridien, on voit que, pour maintenir l'harmonie des actions musculaires simultanées et le parallélisme des méridiens, il faut qu'un troisième muscle agisse sur l'œil, dont le pôle antérieur est porté en haut et en dedans. Ce muscle sera l'oblique inférieur, qui modérera l'inclinaison du méridien en dedans produite par le droit supérieur, sans toutefois la neutraliser, attendu que la position de l'axe optique lui permet d'influer bien plus notablement sur la hauteur du centre de la cornée que sur l'inclinaison du méridien. Donc, lorsque le regard se porte en haut et en dedans, six muscles se contractent : le droit interne comme adducteur, le droit supérieur comme releveur de l'œil et déviateur du méridien, et l'oblique inférieur comme releveur de. l'œil et modérateur de la déviation du méridien.
9e position. — L'œil regarde en bas et en dedans. — Le méridien vertical se trouve incliné en dehors. L'attraction en dedans est effectuée par le droit interne. Le centre de la cornée est porté en bas par le droit inférieur, qui, en même temps, trouve l'œil dans une position très-favorable pour incliner le méridien en dehors.
Il faut ici rappeler de nouveau que, dans cette position, l'autre œil est porté en bas et en dehors et son méridien incliné en dedans. Cette inclinaison est ici produite par le grand oblique, une fois qu'il a corrigé la déviation du méridien produite par le droit inférieur. Pour maintenir l'harmonie musculaire et le parallélisme des méridiens, il faut donc que, sur l'œil dont la cornée est dirigée en bas et en dedans, l'inclinaison excessive produite par le droit inférieur soit modérée par la contraction du grand oblique. Six muscles interviennent donc encore lorsque le regard se porte en bas et en dedans. Le droit interne esl alors simplement adduc-
tour, le droit inférieur abaisseur el déviateur du méridien, l'oblique supérieur abaisseur de l'œil el modérateur de la déviation du méridien.
Tour mieux fixer dans In mémoire la position qu'occupe le méridien, lorsque le regard se dirige en diagonale, nous dirons: quand l'œil sedéplace dans mi plan strictement vertical ou horizontal, le méridien reste vertical ; dans les positions en dehors, ce sont les obliques qui déterminent l'inclinaison du méridien; dans les positions en dedans, c'est le droit supérieur ou l'inférieur, il faut, en outre, se rappeler que, dans ces diverses positions, les muscles en question peuvent d'autant mieux agir sur le méridien que l'axe optique tend davantage à se confondre avec leur axe d'évolution.
ARTICLE PREMIER
PARALYSIE DE LA TROISIÈME PAIRE (NERF MOTEUR OCULAIRE COMMUN
Anatomie. — Les nerfs moteurs oculaires communs naissent de la lace interne des pédoncules cérébraux, un peu en arrière des tubercules mamillaires, par des racines, au nombre de huit ou dix, qui se rapprochent bientôt pour former un cordon, d'abord aplati, puis arrondi, qui se porte ci; dehors, en haut et en avant. Ce cordon pénètre dans la paroi externe du sinus caverneux, puis traverse la fente sphénoïdale, le tendon postérieur du muscle droit externe et se jette dans l'orbite.
Dans ce trajet, il est, d'arrière en avant, en rapport avec les artères cérébrale postérieure et cérébelleuse supérieure, la bandelette optique correspondante, la carotide interne, le pathétique, le rameau ophlhalmique de Willis, enfin le moteur oculaire externe.
Dans l'orbite, le moteur oculaire commun fournil : en haut et au-dessus du nerf optique, le rameau du droit supérieur et celui de l'élévateur de la paupière supérieure ; en bas, le rameau du droit interne, celui du droit inférieur, enfin celui du petit oblique. C'est ce dernier rameau qui donne au ganglion ophlhalmique sa racine motrice.
La troisième paire s'anastomose avec la cinquième et avec le grand sympathique.
Symptomatologie. — Les muscles innervés par la troisième paire sont, connue nous venons de le voir, le releveur delà paupière supérieure, le droit interne., le droit supérieur, le droit inférieur et le petit oblique. Suivant que la paralysie est complète ou incomplète (parésie ; suivant qu'elle porte sur quelques-uns des rameaux du nerf ou sur toute son expansion, on observe des symptômes très-différents.
Lorsqu'il existe une paralysie complète de la troisième paire, le premier symptôme qui frappe l'observateur est la chute de la paupière supérieure du côté malade, paupière que le sujet s'efforce vainement de relever, en contractant le muscle sourciller et le frontal. Si le releveur de la paupière n'est pas complètement paralysé, le malade réussit mieux à relever ce voile membraneux, lorsque, fermant l'œil sain, il concentre sur l'œil affecté toute l'innervation dont il dispose.
L'immobilité de l'œil malade se manifeste dans toutes les directions qui correspondent aux muscles privés d'innervation, sauf toutefois qu nd l'œil malade se dirige en bas; car alors le grand oblique, dans les cas où il n'est pas lui-même altéré clans sa fonction, supplée en partie au défaut d'action de la troisième paire. On sait, en effet, que, pour diriger le regard en bas, le concours du grand oblique est indispensable, non-seulement pour produire l'inclinaison nécessaire du méridien, mais encore pour aider, dans certaines positions de l'axe optique, à la déviation en bas du contre de la cornée.
Aussi, lorsque le moteur oculaire commun est seul affecté de paralysie, on remarque, quand on prescrit au sujet de regarder en bas, que l'œil se dirige, à la vérité, un peu dans ce sens, mais toujours en passant par un mouvement très-manifeste de rotation, dû à l'inclinaison du méridien en dedans que détermine le grand oblique. Ce mouvement de rotation est surtout visible pour l'observateur, lorsqu'il fixe son attention sur la disposition radiée de l'iris et les vaisseaux conjonclivaux qui rampent au voisinage de l'insertion du droit interne, presque parallèlement au diamètre horizontal de l'œil.
Il est tout à fait inutile, en pareil cas, de rechercher dans la position des images doubles la constatation de l'immobilité absolue de muscles affectés. Ce mode d'exploration n'est nécessaire que pour les cas où l'on est désireux de formuler avec précision le diagnostic de la paralysie de certains muscles, alors que celle paralysie est incomplète, difficile à constater par l'inspection directe, en raison du peu de déperdition de la mobilité, et lorsqu'on a intérêt à connaître exactement le concours ou l'abstention d'un muscle quelconque, dans une position donnée du regard (1).
(1) Dans l'exposition des paralysies des muscles de l'œil, nous admettons la théorie des points identiques de la rétine, théorie énergiquement combattue, dans ces derniers temps, par des auteurs très-sérieux. Nous nous croyons, néanmoins, autorisé à nous appuyer sur cette hypothèse; car c'est encore, de toutes, celle qui s'harmonise le mieux avec l'interprétation des différents phénomènes que nous devrons décrire. C'est aussi dans ce sens que M. de Grafe s'est prononcé dans sa récente monographie (Symptomenlehre der Augenrhuskelliih'mungen, Berlin, t<SG7, p. fil) en apportant
Ainsi, dans une paralysie complète de la troisième paire, on pourrait, à la rigueur, procéder à l'examen des images doubles, pour savoir si le petil oblique a conservé son action ou s'il l'a perdue. Dans ce but, on étudierait les images dans une position de l'œil favorable à l'exercice de la l'onction principale du muscle considéré, qui est d'incliner en dehors le méridien vertical. On fait diriger le regard en liant el en dehors, et l'on s'efforce de constater si l'image du côté affecté indique un défaut d'inclinaison du méridien en dehors. Rappelons ici que, si l'action de l'oblique inférieur fait défaut du côté malade, il en résultera une convergence anomale des méridiens qui, lorsque les images seront homonymes, se traduira par une divergence de leurs extrémités supérieures, et lorsque ces mêmes images seront croisées, comme dans le cas actuel, donnera lieu à une convergence de ces extrémités.
Si, au contraire, le petit oblique n'a pas perdu son action, il se produit, lorsque le regard est dirigé en haut et en dehors, une inclinaison excessive du méridien, attendu que l'action du petil oblique n'est pas neutralisée parcelle du droit supérieur supposé paralysé. Il doit donc en résulter une divergence des extrémités supérieures des images croisées.
I n autre symptôme de la paralysie complète de la troisième paire est une dilatation moyenne de la pupille, devenue immobile ; mais que l'on peut encore dilater ad maximum par l'action de l'atropine sur les libres radiées de l'iris. Nous avons déjà insisté (t. I, p. hhl) sur les cas exceptionnels dans lesquels la pupille conserve alors sa mobilité, en raison d'une distribution anomale des filets nerveux de l'iris.
En même temps que le sphincter de L'iris est paralysé, la faculté accom-
toutefois trois restrictions dont la première et la dernière sont connues, mais dont la seconde nous échappe absolument. (Qu'est-ce en effet que : ein mit directer Auslôsung ('.' , psychischer Thiithigkeit Verktiûpfter Act). Ainsi, une image située en dehors du point de la fixation centrale est toujours extériorée suivant le prolongement d'une ligne qui réunit le point impressionné de la rétine au point d'intersection des lignes de direction. En conséquence, les images seront d'autant plus distantes que le point impressionné de la rétine sera plus éloigné delà tache jaune ; elles seront hononymes, c'est-à-dire situées chacune du côté correspondant à l'œil impressionné par elle, si le point irrité de la rétine est en dehors de cette même tache jaune. — On facilite la perception d'images doubles en affaiblissant, au moyen d'un verre coloré rouge violet, que l'on place au devant de l'œil sain, l'éclairage de l'image correspondante à cet œil. Par cet artifice, non-seulement on établit entre les deux images de l'objet fixé par le malade une différence qui en facilite la perception isolée ; mais encore, en affaiblissant l'éclairage de l'image reçue par la tache jaune de l'œil sain, et en le rendant néanmoins tout particulièrement sensible par l'exclusion d'une quantité déterminée dos rayons du spectre, on rapproche son intensité de celle de l'image reçue par une portion excentrique de l'autre rétine.
modatrice est anéantie et l'œil adapté au point le plus éloigné de la vision distincte (punctum retnotum) (1).
Un dernier symptôme de la paralysie complète de la troisième paire est une faible saillie du globe de l'œil que l'on a attribuée au relâchement de trois des muscles droits et à la rétraction du grand oblique.
Au début de la paralysie, le globe de l'œil ne montre pas de déviaiion en dehors; mais ce symptôme ue tarde pas à se manifester, lorsque le droit externe a été privé, pendant quelque temps, de l'antagonisme du droii interne. Il arrive alors que la diplopie, qui ne se manifestait d'abord que lorsqu'on dirigeait le regard dans un sens tel que les muscles paralysés eussent dû se contracter, finit par exister dans toutes les directions du regard.
Ordinairement, la chute de la paupière débarrasse les malades de celte diplopie et prévient les vertiges (2), symptômes très-pénibles lorsque le releveur de la paupière a échappé à la paralysie. Dans celte circonstance encore, le malade s'efforce d'échapper à l'inconvénient que nous venons de sgnaler, en tournant fortement la tète du côté sain et en suppléant par des mouvements de totalité de la tète au défaut d'élévation et d'abaissement de l'œil malade.
La paralysie complète du nerf moteur oculaire commun présente un ensemble de symptômes tellement frappant que le diagnostic en est généralement facile. Le seul embarras que puisse quelquefois y rencontrer un observateur peu expérimenté, réside dans la constatation de l'existence ou de l'absence d'une paralysie simultanée du grand oblique et dans l'examen fonctionnel du petit oblique.
Le diagnostic est tout aussi facile lorsqu'un ou plusieurs des muscles
(1) Il faut convenir que, dans un assez grand nombre de cas de paralysie de la troisième paire, où tous les muscles extrinsèques de l'œil sont complètement paralysés, il n'est possible de constater qu'une réduction plus ou moins prononcée dans l'amplitude de l'accommodation. Ajoutons que le rétablissement graduel de la fonction accommodatrice est, dans les paralysies qui nous occupent, un très -bon signe du rétablissement fonctionnel des muscles extrinsèques compris dans la paralysie.
(2) Le vertige qui est le résultat consécutif à la paralysie doit bien être distingué d'un vertige symptomatique d'une affection cérébrale. D'abord il disparaît dès que le malade ne se sert pas de son œil paralysé et se montre avec d'autant plus d'intensité lorsque le malade emploie exclusivement l'œil atteint de paralysie. Ce vertige est le résultat d'une dislocation du ebamp visuel du côté du muscle parétique, comme le déplacement réel de l'œil par un muscle atteint de paralysie incomplète est inférieur à celui qu'aurait produit un surcroit d'innervation sur un muscle intact, et comme le malade n'est nullement informé que son musc!o parétique ne répond pas à ce surcroît d'innervation il suppose un objet situé du côté paralysé bien plus déplacé dans le sens du muscle que cela n'a réellement lieu. Cette dislocation du champ visuel, lorsqu'elle se produit sur différents muscles à la fois, a pour conséquence nécessaire un détint d'orientation très-pénible se traduisant par le vertige.
innervés par la troisième paire sont atteints d'une paralysie complète. Mais il n'en «st plus ainsi lorsque cette paralysie est incomplète et occupe à la fois plusieurs des muscles innervés par le moteur oculaire commun. Il est donc indispensable de passer rapidement en revue les symptômes des paralysies incomplètes de ces différents muscles, afin d'en établir le diagnostic différentiel le plus exactement possible.
A. Paralysie incomplète du droit interne. — Lorsque le malade fixe un objet situé droit devant lui, il ne se manifeste aucune déviation, si toutefois la parésie est récente et ne s'est compliquée d'aucune rétraction secondaire du droit externe.
Si l'on fait fixer un objet qu'on promène dans un plan horizontal, on constate un défaut variable de mobilité en dedans. Cependant si la parésie est très-peu accusée, ce symptôme ne se révèle que lorsqu'on voile l'œil sain, pour faire fixer l'objet par l'œil malade. On remarque alors que cet œil, pour se mettre en fixation, doit exécuter un mouvement plus ou moins sensible de dehors en dedans (1). Déplus, l'œil sain est dévié en dehors, sons le verre dépoli qui le cache, d'un angle beaucoup plus grand, par suite du mouvement associé qu'il exécute à ce moment. En effet, l'excitation nerveuse nécessaire pour déplacer alors le centre de la cornée de l'œil atteint de parésie doit se traduire, sur l'autre œil, par une contraction du muscle associé beaucoup plus intense que celle du muscle paralysé. Il en résulte nécessairement que l'angle de la déviation primitive est bien inférieur à celui de la déviation secondaire.
Cependant, lorsque la parésie est très-peu prononcée, les déviations des centres des cornées qu'on observe, lorsqu'on fait fixer alternativement un objet par les deux yeux, peuvent être assez faibles pour échapper totalement à l'investigation, ce qui fait que la diplopie est alors le seul symptôme qui permette de diagnostiquer la parésie. Ces images doubles apparaissent. à partir de la ligne médiane du champ visuel, vers le côté sain. La cornée de l'œil malade restant en dehors de la position qu'elle devrait occuper, il se produit des images croisées dont la distance augmente lorsque l'observateur transporte progressivement l'objet fixé da cuti- malade vers le côté sain. En outre, par une raison encore assez mal définie, la divergence s'accroît lorsque le malade élève le regard, et diminue lorsqu'il l'abaisse. Aussi la ligne qui sépare la partie du champ visuel dans laquelle le malade voit
(1) Pour étudier les mouvements associés du second œil, pendant la vision monoculaire, nous nous servons, d'après l'indication de M. Javal, d'un fragment de verre finement dépoli pour couvrir l'œil qui ne doit pas concourir à la vision. Ce verre, tenu tout près de l'œil observé, est transparent pour l'observateur, tandis qu'il ne l'est pas pour le malade tant que l'objet fixé n'est pas trop brillant, comme le doigt, par exemple. (Voy. Annnl. d'Ocul., t. LIV, p. 11, 1865.)
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simple de celle où il accuse de la diplopie, n'est pas verticale, mais sensiblement inclinée vers le côté sain (1).
Quand l'objet est mû dans un plan horizontal, les images sont situées à la même hauteur et exactement verticales. L'obliquité des images n'apparaît que quand l'objet fixé est situé du côté sain dans une direction diagonale. Ainsi, quand l'œil affecté se dirige vers un objet placé en haut et en dedans, la diplopie étant causée par un défaut d'action du droit interne, l'action complexe qui a pour objet d'harmoniser la position des méridiens devient inutile. On pourrait supposer que l'oblique inférieur n'intervenant plus pour modérer l'inclinaison du méridien produite par le droit supérieur, l'extrémité supérieure de ce méridien devrait être attirée trop en dedans. Néanmoins il n'en est pas ainsi ; car on voit diverger les extrémités supérieures des méridiens et, par conséquent, celles des images croisées. Cette action incomplète du droit supérieur sur l'extrémité supérieure du méridien tient ii ce que, par suite de l'action incomplète du droit interne, la cornée reste en dehors; c'est-à-dire dans une position défavorable à l'action du droit supé rieur sur l'inclinaison du méridien.
En parlant de la paralysie du droit externe, nous exposerons avec plus de détails le mécanisme par lequel celte inclinaison défectueuse du méridien peut produire une faible déviation de hauteur des images. Il sera aussi question ici d'un mouvement complémentaire des droits supérieur et inférieur produisant dans un cas de paralysie complète du droit interne des mouvements saccadés analogues à ceux qu'on observe dans le nystagmtis.
Pour les raisons indiquées plus haut, quand l'œil malade suit un objet dirigé en bas et latéralement, il doit y avoir inclinaison incomplète du mé-
(1) Nous ne tenons pas compte ici de certaines subtilités de diagnostic au moyen des quelles on peut constater que les limites des portions du champ visuel où l'on voit simple ou double varieront suivant que l'objet fixé sera transporté dans le champ visuel, du côté où le muscle parétique n'entre pas en action, vers celui où il agit, ou vice versa* En d'autres ternies, si l'on procède à la recherche de cette limite eu allant de la portion du champ visuel où il y a vision simple vers celle où il y a diplopie, on pourra constater que dans l'intérêt de la conservation de cette vision simple le malade exagérera l'innervation de son muscle parélique et reculera par le fait la limite où la diplopie apparaît vers le côté sain. Paieille chose n'a pas lieu si, transportant l'objet de la partie du champ visuel où il existe de la diplopie, on l'amène vers celui où la diplopie disparaît : si donc on veut obtenir une limite déterminée et non influencée par la tendance à la vision simple, il sera nécessaire d'interrompre, pour l'exploration du champ visuel tout entier, la vision simple, au moyen d'un prisme qui déplace l'image en hau! ou en bas. On contrôlera alors sur ces images placées l'une au-dessus de l'autre les variations de latéralité consécutives à la parésie, mouvements sur lesquels dorénavant les impulsions dynamiques exécutées dans l'intérêt de la vision simple n'auront plus de pris;e. (Voy. de Graefe, Symptomefilefav, p. :!!!.)
ridien en dehors, puis convergence des extrémités supérieures des méridiens et enfin même disposition pour les images croisées.
4 fin d'éviter, le plus possible, la diplopie gênante qui suryient quand le malade dirige le regard du côté sain, celui-ci incline assez sensiblement la tête de ce côté.
B. Paralysie incomplète du droit supérieure — La différence de hauteur et de latéralité des yeux ne peut être constatée que quand le malade dirige le regard en haut, et elle échappe facilement, à l'observation lorsqu'on ne prend pas soin de contrôler successivement la position du centre des cornées, en masquant^ l'un après l'autre, les deux yeux. Alors, si l'on cache l'œil sain, au moment où il lixe un objet voisin et élevé, on remarque que l'œil affecté, pour se mettre en fixation, exécute un mouvement variable de bas en haut. En même temps, l'œil sain, qui n'avait pas changé de position, au moment où l'on masquait l'autre, exécute alors, sous la main qui le cache, un mouvement de déviation en haut bien plus prononcé que celui de la déviation primitive observée lorsque les deux yeux fixaient à la fois l'objet (1). L'image appartenant à l'œil malade est située plus haut que celle de l'œil sain, parce que le premier reste plus basque le second. Les images sont croisées, parce que l'œil malade est faiblement dévié en dehors, et leurs extrémités supérieures divergent parce que, l'action du droit supérieur destinée à attirer en dedans l'extrémité supérieure du méridien faisant plus ou moins défaut, ce méridien s'incline eu dehors. L'absence absolue ou presque complète d'inclinaison du méridien, et, par suite, l'obliquité des images est surtout sensible, lorsque l'œil affecté se dirige vers un objet situé en haut et en dehors. C'est surtout dans celte position que la différence de hauteur des images frappe l'observateur.
Si, au contraire, on déplace un objet situé à une certaine hauteur, du côté malade vers le côté sain, c'est-à-dire en dedans, la différence de hauteur des images diminue et leur obliquité augmente. Leur plus grande distance latérale existe lorsque l'objet lixé est situé au milieu de la moitié supérieure du champ visuel. Comme, dans toute direction du regard correspondant à la moitié inférieure de ce même champ visuel, la diplopie fait défaut, le malade, pour échapper à la diplopie, recherche, de préférence, cette position, et, pour cela, renverse la tête en arrière.
Un signe caractéristique pour la paralysie incomplète du droit supérieur se révèle lorsqu'on laisse entrer en fixation l'œil parétique. Le malade don-
(1) Qu'on veuille se bien rappeler que la déviation secondaire est toujours produite par un mouvement associé. Par conséquent, si l'un des muscles latéraux est atteint de paralysie, la déviation secondaire sera exécutée par un muscle de nom opposé ; au contraire, lorsque la paralysie porte sur le droit supérieur ou inférieur, la déviation sera produite par un muscle homonyme.
nanl alors une impulsion nerveuse plus considérable pour relever le centre de la cornée, fera porter en même temps cette innervation sur le releveur de la paupière, et son œil présentera, par le retrait exagéré de la paupière supérieure, l'aspect de l'œil d'une personne au début d'une maladie de Basedow.
C. Paralysie incomplète du droit inférieur. — Tandis que la paralysie précédemment décrite ne cause au sujet qui en est affecté qu'une faible incommodité, il n'en est pas ainsi quand le droit inférieur est troublé dans ses fonctions ; car ce muscle entre en activité dans la plupart des occupations de l'homme.
L'œil atteint est dévié en liant et faiblement en dehors. En faisant fixer un objet situé au-dessous du plan horizontal et en masquant l'œil sain, on imprime à l'autre un mouvement plus ou inoins manifeste, de haut en bas et de dehors en dedans. En même temps, l'œil sain se dévie bien plus fortement en bas, sous la main qui le voile. Les images sont croisées : celle qui appartient à l'œil malade, resté trop en haut, est située au-dessous de l'image du côté sain. L'inclinaison du méridien en dehors par le droit inférieur faisant plus ou moins défaut, il en résulte une convergence des extrémités supérieures des images croisées. La distance latérale de ces images est surtout accusée lorsqu'on transporte l'objet fixé au milieu de la partie inférieure du champ visuel; c'est-à-dire directement de haut en bas. L'obliquité des images augmente lorsqu'on transporte, dans cette même partie du champ visuel, l'objet fixé vers le côté sain; tandis que la différence de hauteur augmente lorsqu'on dirige le même objet vers le côté malade, c'est-à-dire en dehors.
A l'occasion de la paralysie de la quatrième paire, nous exposerons pourquoi l'image de l'œil parétique tombant sur une partie de la rétine supérieure à celle de l'œil sain et étant par conséquent projetée au dessous de celle de ce dernier, ordinairement vers le parquet, apparaît au sujet plus rapprochée que l'image du côté sain.
I). Paralysie incomplète du petit oblique. — Nous ne connaissons pas de faits où cette paralysie ait pu être constatée isolément ; mais elle doit nécessairement donner lieu aux symptômes qui suivent. A la manière de la paralysie du droit supérieur, elle occasionne des images doubles situées à la partie supérieure du champ visuel, mais homonymes (la cornée du côté malade restant trop en dedans et en bas). Les extrémités supérieures des méridiens convergent, par suite de l'insuffisance de la traction que le petit oblique de l'œil malade exerce sur l'extrémité inférieure de son méridien. Par conséquent, les extrémités supérieures des images homonymes divergent. Contrairement à ce qui arrive dans la paralysie du droit supérieur, la divergence des images augmente si l'on porte le regard en haut et en dehors, tandis qu'on observe la plus grande différence de hauteur, lorsque
le regard se dirige en haul et en dedans. Le maximum de distance latérale s'obtient en portant le regard directement en haut Au reste, Sa paralysie du petit oblique doit nécessairement produire les mêmes symptômes dans les positions des veux qui correspondent à la partie supérieure du champ visuel, comme nous aurons occasion de le répéter à propos de la paralysie du grand oblique, d'ailleurs assez fréquemment observée.
Pour compléter la symptomatologie des paralysies incomplètes du moteur oculaire commun, nous devons encore examiner deux formes de parésies combinées qu'on a parfois l'occasion de rencontrer et dont le diagnostic différentiel est susceptible de présenter quelques difficultés.
E. Paralysies incomplètes et combinées du droit interne et du droit supérieur. — Ordinairement, lorsqu'on dirige le regard droit en avant, il ne se produit pas de diplopie. Ce symptôme ne se manifeste que lorsque le regard est dirigé en dedans ou en haut. Si le sujet regarde directement en dedans et dans un plan horizontal, la cornée du côté paralysé reste en dehors, et il apparaît des images croisées, situées à la même hauteur et verticales, dont la distance augmente à mesure que l'objet fixé avance vers le côté sain. Si l'on élève l'objet en même temps qu'on le porte en dedans, le malade signalera dans les images, non-seulement une différence de hauteur sensible, mais encore une obliquité manifeste.
La divergence des extrémités supérieures des images croisées se prononce de plus en plus, au fur et à mesure que l'objet fixé s'élève, en se portant vers le côté sain; elle diminue, tandis que la différence de hauteur augmente, au fur et à mesure que l'objet fixé est dirigé en dehors. Si le regard est porté en dehors et en haut, la différence de hauteur a atteint son maximum, les images sont presque l'une au-dessus de l'autre, et c'est à peine si le malade peut apercevoir une faible inclinaison de l'extrémité supérieure de l'image de l'œil malade vers le côté sain. Toute diplopie disparaît lorsqu'on dirige l'objet dans le quart inférieur et externe du champ visuel.
F. Paralysies incomplètes et combinées du droit inférieur et du petit oblit/iie. — Les symptômes de cette parésie complexe ressemblent beaucoup à ceux de la précédente, vu que la diplopie apparaît et fait défaut dans les mêmes parties du champ visuel. Les images sont croisées. Quoique le défaut fonctionnel de l'oblique inférieur tende à dévier l'œil un peu en dedans, celui du droit interne détermine une déviation en dehors bien plus accusée. Le défaut fonctionnel de l'oblique inférieur fait converger les méridiens; par conséquent, les extrémités supérieures des images croisées convergent.
Contrairement à ce qui arrive dans la parésie précédemment décrite, l'obliquité des images augmente lorsque le regard se porte en dehors, tandis que lorsqu'il se dirige en dedans, ce qui frappe surtout l'observateur, c'est, à la fois, la différence de hauteur des images (petit oblique) et la distance latérale, progressivement croissante (droit interne), qui les sépare.
La marche et la terminaison de la paralysie de la troisième paire, la plus fréquente des paralysies musculaires de l'œil, varient notablement suivant le degré de la paralysie, et surtout suivant les causes qui l'ont déterminée.
On peut avancer, en règle générale, que tontes les paralysies dont l'origine est centrale ont bien moins de tendance à diminuer et à disparaître sans laisser de traces, que celles dont la cause a siégé sur le trajet du nerf, soit au niveau de son entrée dans l'orbite, soit dans cette cavité même. En pareille circonstance, il n'est pas rare d'observer le retour complet des fonctions nerveuses et le rétablissement de l'équilibre musculaire. Une guérison aussi parfaite est beaucoup moins probable lorsque le siège du mal est dans la substance du nerf lui-même, attendu que l'observation a démontré que la rétraction secondaire (ou spasmodique) de l'antagoniste du muscle paralysé s'établit très-rapidement, et souvent aussi vite que la paralysie elle-même. Pourtant, il ne faudrait pascroireque cette complication ne fût pas possible dans les cas où la paralysie est périphérique, si celle-ci persiste un temps assezlong.
Quand la paralysie n'arrive pas à se dissiper d'une manière absolue, on peut observer l'une des terminaisons suivantes:
A. La paralysie rétrograde jusqu'à un certain point ; le mouvement se rétablit partiellement du côté paralysé ; mais ce rétablissement de la fonction ne se complète pas, et la paralysie devient stationnaire. Si, en pareil cas, l'acuité de la vue est également bonne des deux côtés, et si la fusion des images, dans l'acte de la vision binoculaire, se fait activement, la rétraction de l'antagoniste ne se développe souvent que très-tard. La diplopie n'existe que dans une partie restreinte du champ visuel, et le malade s'efforce d'obvier, autant qu'il le peut, à cette légère incommodité par un mouvement compensateur de la tête.
B. On remarque, que la motililé reparaît du côté paralysé et tend à revenir à son état normal, tandis que la rétraction de l'antagoniste, ayant atteint déjà un certain degré, est progressivement combattue et, en partie, neutralisée par le muscle paralysé dont l'innervation se rétablit. Si, en pareil cas, la vue est satisfaisante des deux côtés, la vision binoculaire se rétablit toutes les fois que le sujet fixe son attention. L'œil ne se dévie alors du côté de l'antagoniste du muscle paralysé que quand le regard est vague et indifférent, ou lorsque, par l'interposition d'un écran ou de la main, on exclut l'œil de l'acte de la fixation. La paralysie se termine alors par un strabisme concomitant périodique (1).
Les modes de terminaison qui précèdent sont ceux qui se rapprochent le plus d'une guérison parfaite.
(1) N'oublions pas qu'en pareille circonstance, toute la mobilité du musclé paralysé peut être rétablie et que la déviation primitive (celle qui s'observe lors dti regai I indifférent) est identique avec celle qu'on produit sous la main, ou excluant de la fixation l'œil non atteint de paralysie.
C. Tandis que la paralysie rétrograde, on voit quelquefois la rétraction de l 'antagoniste augmenter graduellement. La déviation de l'œil produite par l'antagoniste rétracté s'effectue alors d'autant plus facilement qu'il existe entre les deux yeux plus de différence dans l'acuité de la vue ci l'amplitude d'accommodation, conditions favorables à une prédominance fonctionnelle de l'œil sain sur l'œil malade. Lorsqu'une fois cette déviation dans le sens de l'antagoniste s'est établie, la mobilité du muscle paralysé peni revenir complètement, de telle sorte qu'il attire la cornée de son côté dans les mêmes limites que par le passé, sans cependant pouvoir vaincre la résistance que lui oppose l'antagoniste rétracté, et faire disparaître la déviation devenue définitive. lài pareil cas, la paralysie est tout à fait transformée en un strabisme concomitant (voy. l'article consacré à ce strabisme). Kn effet, la déviation primitive, c'est-à-dire celle qu'a déterminée la rétraction de l'antagoniste, est égale ii la déviation (pie produit l'œil sain par un mouvement associé, lorsque, en plaçant la main devant cet œil, on fait entrer en fixation l'œil dévié, primitivement frappé de paralysie,
Il est nécessaire d'insister ici sur ce fait que le strabisme concomitant peut se développer sur l'œil sain, lorsque l'œil incomplètement paralysé est doué d'une acuité de la vue supérieure à celle dont il dispose lui-même. Aussi serace avec l'œil atteint de paralysie que le malade fixera de préférence les objets, en déviant l'œil le plus faible, par un mouvement associé d'autant plus étendu (pie l'effort nerveux nécessaire pour amener en fixation l'œil atteint de parésie, doit être plus violent.
Si ces conditions persistent pendant un certain temps, il se produira, du côté sain, une déviation permanente vers le muscle qui exécute le mouvement associé, et si alors la parésie rétrograde, même au point de disparaître complètement, la déviation persistera du côté opposé. Il est aisé de comprendre qu'en pareille circonstance la déviation est toujours plus marquée que si elle s'était développée sur l'œil où siégeait d'abord la paralysie. D. La terminaison la plus défavorable de celles qui nous occupent est celle dans laquelle la mobilité reste définitivement abolie dans le muscle paralysé et où l'antagoniste, se raccourcissant de plus en plus, dévie fortemenl l'œil de son côté et ne permet à cet organe que de faibles déplacements. Etiologie, — La paralysie absolue de toutes les branches du moteur oculaire commun, qui implique une cause agissant sur le nerf avant l'émanation de ses nombreuses branches, a toujours un siège profond. Il est à présumer que ce siège occupe la cavité crânienne même, ou le point au niveau duquel le nerf pénètre dans l'orbite.
Si nous recherchons quelles sont les causes principales de la paralysie de la troisième paire, nous remarquons que, de celles qui agissent sur la périphérie du nerf, la diatlsèse rhumatismale est la plus importante. On admet généralement, sans toutefois appuyer cette opinion sur des données anaiomo-
pathologiques, que les paralysies musculaires dont l'apparition est brusque et qui succèdent à un refroidissement, par exemple, au passage soudain d'un milieu très-chaud dans une atmosphère très-froide, sont déterminées par le gonflement de la gaîne du nerf. La rapidité avec laquelle ces sortes de paralysies se développent, le petit nombre des ramuscules nerveux qu'elles frappent, le plus généralement, enfin, leur coïncidence fréquente avec des douleurs de rhumatisme musculaire ; telles sont les conditions, d'ailleurs assez vaguement déterminées, qui les ont fait regarder comme des manifestations rhumatismales.
Lorsque la troisième paire est atteinte de paralysie complète, en même temps que la quatrième ou la sixième, et en l'absence des symptômes d'une maladie cérébrale, il est rationnel de rapporter cette paralysie à une compression siégeant en dehors de la gaîne du nerf et déterminée par un gonflement inflammatoire du périoste de l'orbite, dans la région où les nerfs moteurs sont rassemblés dans un étroit espace. En pareille circonstance, le vice rhumatismal est bien moins fréquemment la cause des accidents observés que la syphilis constitutionnelle. Une légère exophthalmie, etune certaine sensibilité de l'œil, au moment où le doigt le comprime comme pour le repousser dans l'orbite, donnent à l'existence de cette origine plus de probabilité encore. Dans les cas rares où tous les muscles de l'œil se trouvent paralysés d'un côté et où celle paralysie persiste pendant nombre d'années, sans qu'aucun symptôme du côté des centres nerveux complique cette paralysie, nous croyons devoir, contrairement à l'avis de quelques auteurs, placer la cause primitive du mal au fond de l'orbite et non à la base du crâne où, plus que probablement, d'autres nerfs auraient participé au même état. La persistance de la paralysie clans les trois nerfs crâniens qui fournissent aux muscles de l'œil doit être recherchée, soit dans une dégénérescence graisseuse de l'expansion périphérique de ces nerfs, soit dans une altération analogue des muscles mis tous à la fois hors d'action.
Parmi les lésions centrales capables de déterminer la paralysie de la troisième paire, nous signalerons, en premier lieu, les tumeurs de la base du crâne et principalement les tumeurs gommeuses, les résidus plastiques de la méningite chronique, etc. S'il se développe une tumeur dans la protubérance annulaire, dans les pédoncules cérébraux ou tout près de l'origine centrale du nerf oculo moteur commun, cette production donne généralement lieuà un ensemble de symptômes tellement gravesque la paralysie musculaire de l'œil se trouve reléguée au second plan.
On sait aujourd'hui que les affections de la moelle et des méninges sont souvent précédées de symptômes paralytiques siégeant dans la troisième paire (ataxie locomotrice). On sait aussi que les fonctions de ce nerf sont très-facilement influencées, quoique d'une manière assez passagère, par des états congestifs du cerveau., tels que ceux qui sont produits par l'ivresse
alcoolique, l'abus des narcotiques et les agents anesthésiques, notamment le chloroforme et l'éther. Rappelons encore ici les relations intimes de ces nerfs avec le sinus caverneux, et que des troubles de la circulation inirà cràiiieimne peuvent très-aisément se traduire par un défaut d'action plus ou moins sensible de ces nerfs.
Les apoplexies cérébrales, les embolies des vaisseaux du cerveau, n'ont pas élé souvent signalées parmi les causes de la paralysie qui nous occupe. On peut en dire autant de la compression directe du tronc de l'oculomoteur par les rameaux de l'artère profonde du cerveau, lorsque ces rameaux sont anormalement tendus, comme cela s'observe dans les cas d'hypertrophie partielle du cerveau (Tûrk). Quelquefois aussi celte compression est le résultat d'un anévrysme de la carotide interne ; mais alors elle coïncide ordinairement avec une amaurose progressive, par atrophie des nerfs optiques (Lebert).
Quant à savoir si le nerf moteur oculaire commun est, comme le nerf optique, susceptible d'être envahi par une inflammation développée dans le voisinage (méningite, encéphalite), c'est encore une question non résolue. Évidemment, il y aurait dans cette circonstance une cause de paralysie complète et irrémédiable. Quelques auteurs admettent cette névrite et prétendent l'avoir vue coïncider avec des apoplexies capillaires du tissu nerveux enflammé (Tûrk).
On a constaté, dans l'ataxie locomotrice, des paralysies de la troisième paire remarquables par leur apparition soudaine et par la facilité avec laquelle elles ont souvent cédé à l'usage de moyens thérapeutiques insignifiants. Dans quelques cas, cependant, la troisième paire reste définitivement paralysée, et, tandis que dans les paralysies fugaces, qui appartiennent presque toujours à la période prodromique de l'ataxie, on est, à la rigueur, autorisé à rejeter les acidenls sur une simple congestion du tissu nerveux (Topinard), il est plus que probable que les paralysies persistantes observées dans l'ataxie sont liées à une dégénérescence grise centripète, analogue à celle qu'on voit se produire au sein du nerf optique (1).
Il est à regretter qu'on n'ait que très-rarement, dans le cas qui nous occupe, fait porter les recherches microscopiques sur la périphérie du nerf moteur oculaire commun, comme on l'a déjà fait, à différentes reprises, p.mr le nerf optique. Quoi qu'il en soit, il n'est pas inutile de remarquer qu'on a constaté, simultanément avec la dégénérescence des cordons
(i) Il est très-probable que les recherches anatomiques faites sur les personnes qui ont succombé à l'ataxie ou à la paralysie progressive et qui avaient présenté d'anciennes paralysies musculaires des yeux, nous démontreraient la possibilité du développement de la dégénérescence grise dans l'extrémité périphérique d'un nerf moteur. unsi que cela a été prouvé pour des nerfs sensitifs 'nerf optique, nerf olfactif).
postérieurs de la moelle et avec des foyers de dégénérescence grise (ramollisement du cerveau), des altérations analogues des nerfs moteurs de l'œil, sans qu'il ait été possible d'établir entre ces lésions centrales et ces altérations périphériques le moindre rapport direct.
Comme ces paralysies musculaires se présentent assez souvent, dans la pratique, pendant la période prodromique d'affections fort graves, on conçoit sans peine l'importance qu'il y a, pour le médecin, à ne pas se hâter de poser le diagnostic d'une paralysie périphérique, lorsque les symptômes d'une maladie centrale font encore défaut (1).
Ceux-ci consistent principalement dans une rétraction secondaire immédiate des antagonistes, que nous avons déjà signalée plus haut, et dans une extrême répugnance à fusionner les images, lorsqu'on corrige, par l'interposition de prismes convenables entre l'œil malade et l'objet fixé, la déviation qui résulte, soit de la paralysie, soit de la rétraction de l'antagoniste. Celle difficulté que le malade éprouve à fusionner les images provient très-probablement d'une torpeur de la sensibilité musculaire qui affecte tous les muscles de l'œil et qui les rend impropres à faire les faibles mouvements d'adduction et d'abduction nécessaires pour compléter l'action des prismes, quand la correction qu'ils produisent n'est pas tout à fait rigoureuse (2).
En outre, l'existence d'une affection centrale concomitante peut se révéler par une anesthésie cutanée de la moitié correspondante de la face, de la moitié opposée du tronc, et par l'apparition de vertiges, bien distincts de
(1) Combien de fois un praticien occupé n'a-il-pas occasion de ■vérifier ce fait. Il y a dix-huit mois, il s'est présenté à ma consultation un jeune homme de vingthuit ans atteint, depuis quelques semaines, de paralysie incomplète de la troisième paire, localisée essentiellement dans le droit interne gauche. Ce qui m'avait frappé de suite, c'était la difficulté, chez ce jeune homme, d'obtenir le fusionnement des images au moyen des prismes, et l'extrême lenteur que le malade mettait dans ses réponses. Je ne crus pas devoir cacher à la famille du malade que je considérais cet état, en apparence insignifiant, comme fort sérieux, quoique jusqu'à présent aucun autre symptôme central ne se fût manifesté, et que le malade, pressé de questions, n'accusât qu'une certaine lassitude. Cinq mois après, il fut pris d'un accès de démence, des symptômes de paralysie progressive se développèrent rapidement, et il succomba neuf mois après les premiers débuts de la paralysie oculaire, qui elle-même n'avait pas sensiblement augmenté. L'autopsie fit découvrir un large hématome de la dure-mère localisé près du pariétal droit avec une pachyméningite hémorrhagique chronique qui s'était répandue vers la base du crâne. (Voyez les détails de l'autopsie, faite par le prof, fiindfieisch, dans: Correspondenz-Blatt fur Psychiatrie u. Gerechtliche Psychologie, n08 17 et 4 8, p. 257.)
(2) Il va sans dire que, dans toutes les paralysies musculaires, il convient de soumettre l'œil malade à un examen ophthalmoscopiquc, pour savoir si l'état du nerl optique fournit quelques éclaircissements sur la nature de la paralysie.
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ceux qu'occasionne l;i paralysie des muscles, par suite de la perversion qu'elle produit dans la sensibilité spéciale de ces derniers, aux symptômes précédents viennenl souvent s'adjoindre des vomissements, qui surviennent, en général, le malin, des douleurs de tête plus ou moins intenses et des troubles de l'intelligence.
Pronostic. — La paralysie de la troisième paire impliques en général, un pronostic bien plus favorable dans les cas où l'ensemble des symptômes permet de la juger périphérique, que dans ceux où elle est démontrée d'origine centrale; sauf toutefois dans les cas où il ne s'agit pas d'une lésion directe du nerf, ou d'une compression permanente déterminée par des allé rations de la paroi osseuse de l'orbite. D'ailleurs, ces paralysies sont, bien plus que les autres, sujettes à se dissiper complètement, attendu que les changements qui s'opèrent dans les antagonistes des muscles paralysés el les déviations consécutives sont beaucoup moins prompts à se développer que dans les paralysies d'origine centrale.
Le pronostic de la paralysie de la troisième paire est d'autant moins grave que la maladie est plus récente el qu'elle a frappé moins de muscles. En effet, la paralysie est généralement démontrée périphérique lorsque, existant depuis quelque temps, elle ne porte que sur une partie des branches de la troisième paire. Le pronostic doit toujours être posé avec une extrême réserve, lorsqu'à une paralysie complète du moteur oculaire commun s'ajoute une paralysie d'un autre nerf moteur du côté opposé, à moins d'avoir des raisons suffisantes pour localiser la maladie sur la paroi osseuse de la base du crâne, où les nerfs des deux orbites peuvent être simultanément comprimés.
Le traitement de la maladie qui nous occupe doit varier notablement suivant que la paralysie est récente ou ancienne, qu'elle est périphérique ou centrale. Dans le cas où elle est récente et périphérique, l'administration de l'iodure de potassium, l'emploi des sudoriûques, des bains de vapeur, l'application de mouches de Milan au pourtour de l'œil affecté, peuvent être avantageux. Nous avons coutume de prescrire des transpirations quotidiennes de deux ou trois heures de durée, que nous favorisons en faisant envelopper le malade dans d'épaisses couvertures de laine.
Lorsque la paralysie périphérique dure depuis quelque temps déjà et que les moyens précédents sont restés inefficaces, on peut essayer, à litre de moyen irritant, la faradisation du muscle orbiculaire des paupières el de la peau du pourtour de l'orbite. Si l'on cherche à ranimer directement, par la faradisation, la contraction des muscles de l'œil, on doit ne mettre en usage, de crainte d'accident, que des courants très faibles, et l'application des électrodes en forme de stylets fins, garnis, à une extrémité, de peau mouillée, ne laisse pas que d'èlre assez désagréable pour la plupart des malades. Aussi préférons-nous à ce moyen l'usage des courants continus,
c'est-à-dire la galvanisation des muscles, telle qu'elle a été instituée par M. Benedict, à Vienne. On trouvera, en note, un court aperçu de cette méthode (1).
Si la paralysie est d'origine centrale, le médecin doit apporter dans la direction du traitement toute la circonspection possible. Par exemple, il ne donnera les mercuriaux que s'il a quelque raison de soupçonner l'existence d'une tumeur syphilitique. Le niirate d'argent sera toujours prescrit, si l'on soupçonne une ataxie ou s'il survient des accidents du côté de la
(1) Les muscles de l'œil, dit M. Benedict, ne peuvent pas être étudiés, relativement au degré de leur contractilité, par l'emploi direct des courants électriques. En effet, il est, on le comprend, difficile d'obtenir la contraction de ces muscles au moyen de la faradisation pratiquée avec des aiguilles à acupuncture. D'autre part, on détermine, en agissant ainsi, une abondante suffusion sous-conjonctivale, en même temps qu'on expose la rétine à des dangers réels. Si donc on veut instituer contre ces affections musculaires un traitement par l'électricité, il faut chercher à produire, au moyen de cet agent, des effets réflexes du côté du trijumeau, ce à quoi l'on arrive par la galvanisation, en donnant lieu à une irritation peu prolongée (environ d'une demi-minute) et peu intense des rameaux delà cinquième paire. On augmente ainsi la myotilité sans avoir produit de contractions dans les muscles soumis au traitement. Les irritations plus intenses et plus prolongées amènent une aggravation manifeste. On remarque ordinairement, au bout de quelques secondes, un certain accroissement de la myotilité et une diminution de la diplopie. Dans des cas exceptionnels, on n'a observé d'amélioration qu'après deux semaines de traitement, pendant lesquelles on avait fait, comme cela est nécessaire, une séance par jour. La durée ordinaire du traitement varie entre six et soixante jours... Les diverses branches du trijumeau sont, relativement à leurs actions réflexes sur les branches motrices des muscles de l'œil, dans des conditions respectivement déterminées, et c'est sur ce fait que repose la méthode en question... Lorsqu'il s'agit d'une paralysie du droit interne, je place le pôle cuivre sur le front et je promène le pôle zinc sur la région zygomalo-maxillaire. Lorsqu'il s'agit d'une paralysie du grand oblique, je donne au pôle cuivre la même position que précédemment, et je promène le pôle zinc le long du nez, au voisinage du grand angle de l'œil. J'opère de la même façon dans les cas de paralysie du droit externe. Si le droit supérieur ou l'inférieur est attaqué, je porte encore le pôle cuivre sur le front et le pôle zinc sur le bord supérieur ou inférieur de l'orbite. Le ptosis guérit ordinairement sous l'influence de ce traitement et de celui qu'on applique à la paralysie du droit interne. Dans les cas de paralysie du moteur oculaire commun, il est quelquefois réellement avantageux d'appliquer le pôle cuivre, non plus sur le front, m;iis à l'aide d'un court rhéophore en forme de cathéter, sur la muqueuse de la joue (Schultze). 11 faut prendre le soin de contrôler, de seconde en seconde, l'effet produit. Si l'amélioration s'arrête ou diminue dans le cours d'une séance, il devient urgent de s'arrêter immédiatement. L'intensité du courant sera exactement telle que le malade en ait la sensation, et si la sensibilité cutanée est émousséc, cette intensité sera moindre (environ H» à 12 éléments). Ce traitement doit être conduit avec une extrême délicatesse. {Mediz- Chirurg. Rundschau, Wien, 18G5, et Wiener Medizinal-Halle, ii"" 14 à 47.)
moelle épinière. On doit éviter alors toute thérapeutique débilitante, ainsi que toute cause capable de congestionner la tête. Les transpirations, les
bains de vapeur, la l'aradisation, seraient plus nuisibles qu'utiles. En pareille circonstance, on ne pourrait essayer de la galvanisation qu'avec une certaine prudence, en faisant passer le courant d'une tempe à L'autre OU du front à la nuque.
Si l'on avait affaire aux troubles fonctionnels résultant d'une ancienne paralysie, on se conformerait aux indications suivantes :
En cas d'un défaut de mobilité du muscle paralysé, n'excédant pas 2 ou .'{ millimètres, et sans rétraction de l'antagoniste, la simple ténotomie (liée dernier suffira pour mettre fin à la diplopie dont le malade se plaint en pareil cas.
Si la mobilité du muscle autrefois paralysé s'est complètement rétablie, et qu'en même temps se soit produite une rétraction de l'antagoniste, c'està-dire si la paralysie s'est transformée en un strabisme concomitant, la ténotomie du muscle rétracté sera pratiquée suivant les principes exposés dans l'article relatif à ce genre d'opération.
Lorsque le défaut de mobilité excède 3 millimètres, une simple ténotomie du muscle antagoniste, rétracté ou non, ne suffira pas pour harmoniser les mouvements, et il faudra, non-seulement détacher à son insertion le muscle antagoniste, mais encore déplacer le muscle paré tique vers le centre de la cornée, au moyen d'une suture conjonctivale (procédé de Critchett).
Dans les cas où la rétraction du muscle antagoniste est notable et où la mobilité du muscle paralysé ne s'est rétablie que très-imparfaitement, de telle sorte qu'il ne puisse attirer l'œil de son côté que dans l'étendue de 1 ou 2 millimètres, l'avancement musculaire unilatéral devient parfois insuffisant, et l'on se trouve dans la nécessité d'avoir en outre recours à un avancement correspondant du côté opposé. Toute intervention chirurgicale est inutile ou au moins très-insuffisante lorsque la mobilité du muscle a été complètement détruite par la paralysie, cas dans lequel on voit généralement l'antagoniste fortement rétracté.
Ordinairement, ces dernières indications thérapeutiques n'existent que lorsqu'il s'agit d'harmoniser les mouvements des yeux, après une paralysie d'ancienne date et dans laquelle un seul des muscles droits (supérieur, inférieur, interne), ou son antagoniste, présente un trouble fonctionnel persistant. Si la diplopie est encore sensible dans une très-grande portion du champ visuel, c'est-à-dire lorsque plusieurs muscles sont altérés à la fois dans leur fonction, l'intervention du chirurgien est, dans la plupartdescas, impuissante à corriger d'une manière satisfaisante cet état défectueux.
Du reste, le traitement chirurgical ne doit jamais être mis en usage «pie dans les cas où la stabilité du mal est un fait acquis. Ainsi le ptosis de la paupière supérieure ne doit être attaqué, soit par des sutures métal-
liques, soit par l'excision d'une portion de Y orbiculaire avec ou sans pli cutané, que lorsque cet état persisie et devient, pour le malade, extrêmement incommode. Un excellent moyen de contrôler la permanence des paralysies musculaires de l'œil consiste à rechercher si deux images d'un objet placé à une distance donnée du sujet conservent entre elles, à la même distance et à des intervalles de temps assez éloignés, un écartemeiil invariable.
ARTICLE II
PARALYSIE DE LA QUATRIÈME PAIRE (NERF PATHÉTIQUE), OU DU MUSCLE GRAND OBLIQUE.
Quatrième paire. — Anatomie. — Les nerfs pathétiques naissent, par des tractus transversaux, de la valvule de Vieussens, au-dessous des tubercules quadrijumeaux ; puis, contournant la protubérance annulaire, deviennent sous-jacents aux pédoncules cérébraux, gagnent obliquement, dans un pli de la dure-mère, la paroi externe du sinus caverneux qu'ils parcourent; traversent la fente sphénoïdale et arrivent, en croisant la branche supérieure de la troisième paire, aux muscles grands obliques, où ils se jettent tout entiers.
Dans l'orbite, ces nerfs sont immédiatement sous-jacents au périoste. Sous les pédoncules cérébraux, ils sont en rapport, en dedans, avec la troisième paire, en dehors, avec la cinquième. Autour de la protubérance, ils sont accompagnés par les artères cérébelleuses supérieures.
Symptômes. — Cette paralysie, bien plus rare que la précédenle, n'a pu être étudiée avec fruit qu'à partir de l'époque où les fondions des différents muscles de l'œil ont été analysées et constatées avec une exactitude scientifique. Aussi les premières observations précises et authentiques de cette espèce de paralysie sont-elles assez récentes, puisqu'elles appartiennent, pour la plupart, à M. de Graefe (1).
Uii malade récemment atteint d'une paralysie de la quatrième paire, accuse des symptômes tellement caractérisés qu'il est impossible de ne pas soupçonner la paralysie lorsqu'on est tant soit peu familiarisé avec la physiologie des muscles de l'œil. Il n'a de diplopie que lorsqu'il dirige le regard en bas. Celte diplopie est d'autant plus embarrassante qu'elle gène notablement la lecture et rend très-dilïicile la marche sur un sol inégal, et principalement sur un escalier. Ces phénomènes attirent donc rapide-
(1) Archiver Ophthalm. Bd. I, A. 1,S. 55, et lîd. I. A. '2, s. 313,
nient l'attention du médecin sur l'existence d'une altération fonctionnelle
dans un ou plusieurs des muscles abaisseurs de la cornée.
L'inspection des yeux, en cas de paralysie unilatérale du pathétique, ne révèle ordinairement aucune déviation, lorsque le sujet fixe un Objet situé droit en face de lui ou promené dans le plan du méridien horizontal ; on n'aperçoit même généralement pas de déviation lorsque l'objet lixé est abaissé, si l'on n'a pas la précaution de voiler alternativement les deux yeux, dans le but de constater qu'un seul entre en fixation. En effet, lorsque l'on cache l'œil sain sous la main, on voit l'œil malade exécuter un mouvement léger de haut en bas et de dedans en dehors. Ce mouvement devient d'autant plus sensible que l'objet fixé, en même temps qu'il s'abaisse, se transporte en dedans, c'est-à-dire du côté sain.
Lorsqu'on observe l'œil sain, sous le verre dépoli, pendant que l'œil malade se met en fixation, on constate que le premier s'est dévié en bas et en dedans d'un angle beaucoup plus grand que n'était l'angle de déplacement de l'œil malade. Une fois que l'on a constaté dans un œil les phénomènes que nous venons de décrire, il devient facile de reconnaître directement <pie l'œil malade reste uu peu dévié en haut et en dedans, toutes les fois que le regard s'abaisse. Il est donc avéré, en pareil cas, que l'action musculaire qui abaisse la cornée et la dévie en dehors est plus ou moins affaiblie, ou bien que celle qui l'élève et la dévie en dedans se trouve exagérée. Dans le premier cas, on a affaire à une paralysie du grand oblique ; dans l'autre à une rétraction (spasmodique) du droit supérieur.
Si la diplopie fait absolument défaut dans toute la partie supérieure du champ visuel, s'il est impossible de reconnaître la déviation lorsque le regard se porte en haut, on peut éliminer d'emblée l'altération fonctionnelle du droit supérieur. Il en est de même dans tous les cas de paralysie récente du grand oblique; mais nous aurons à revenir sur le diagnostic différentiel de cette espèce de paralysie, à propos des paralysies anciennes du grand oblique, avec rétraction du petit oblique, son antagoniste.
Comme, dans la paralysie du pathétique, la déviation de latéralité est peu prononcée, tandis que la déviation de hauteur prédomine, ce qui peut s'observer dans la paralysie incomplète du droit inférieur, il est indispensable de contrôler le diagnostic par l'examen des images doubles.
La diplopie ne se manifeste, dans une paralysie récente du grand oblique, que lorsque le regard se transporte en bas, c'est-à-dire lorsque le grand oblique se contracte. Si le regard s'élève au-dessus du plan médian horizontal, la diplopie disparaît. Cependant les moitiés du champ visuel clans lesquelles le malade voit une ou deux images ne sont pas séparées par une ligne rigoureusement horizontale; mais bien par une ligne oblique de bas en haut vers le côté sain. Ce fait a pour cause la
différence de hauteur des images, qui résulte de ce que l'altération fonctionnelle du grand oblique se manifeste dans les différentes directions de l'axe optique parrapporlà l'axe d'évolution de ce muscle. Ainsi, celte différence de hauteur est surtout manifeste quand l'œil se dirige en dedans, autrement dit du côté sain. Si donc on promène devant le malade une flamme située dans le plan médian horizontal, et à quelque distance du sujet, celuici accusera de la diplopie aussitôt que la flamme passera du côté sain et dépassera le plan médian vertical.
Les images doubles sont homonymes (la cornée étant restée défectueusement en dedans); l'image reçue par l'œil sain est placée au-dessus de celle de l'œil malade, et il existe, suivant la direction du regard, une obliquité plus ou moins marquée des images, vu que le grand oblique n'incline plus le méridien en dedans et ne contre-balance plus, dans ceriaines positions, l'inclinaison en dehors produite par la contraction du droit inférieur. Aussi, voit-on, dans ce cas, une inclinaison défectueuse du méridien en dehors se manifester par une convergence sensible des extrémités supérieures des images homonymes.
On comprend sans peine que, suivant le degré d'activité avec lequel le grand oblique modifie !a déviation de hauteur ou l'inclinaison du méridien, la position des images doive nécessairement varier : si, par exemple, on abaisse graduellement l'objet fixé au milieu du champ visuel, on remarque que les différences de hauteur et de latéralité des images augmentent progressivement. Dans cette position du regard, l'inclinaison des images n'est ordinairement pas indiquée par le malade, mais il est physiologiquement certain qu'elle existe.
Si l'on promène l'objet dans la moitié inférieure du champ visuel, vers le côté sain (en dedans), on voit diminuer la distance latérale des images qui, au maximum, ne dépasse pas quelques centimètres; tandis que la différence de hauteur augmente sensiblement. Si, au contraire, l'objet fixé est transporté du côté malade (en dehors), la distance latérale et la différence de hauteur diminuent simultanément. Cette dernière disparaît même complètement, lorsque l'axe optique, incliné en bas, est dévié de 35 degrés en dehors, de telle sorte que le pôle antérieur de l'œil coïncide, à peu près, avec l'extrémité antérieure de l'axe d'évolution des obliques.
Les images sont alors faiblement distantes l'une de l'autre, situées à la même hauteur, et il est très-rare que, dans cette position du regard, le malade n'accuse pas spontanément une convergence sensible des extrémités supérieures des images (le défaut d'action du grand oblique sur le méridien se faisant valoir au maximum dans celte position de l'axe optique).
Quelle est la position des images dans la paralysie récente et incomplète du droit inférieur? Là aussi, la diplopie se manifeste lorsque le regard se
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transporte en bas; mais, quanta la déviation latérale, les images sont alors croisées, la cornée restant définitivement et à un faible degré eu dehors. Les extrémités supérieures des images croisées convergent, ce qui indique que le méridien de l'œil malade s'est anormalement incliné en dedans, au contraire de ce qui arrive dans la paralysie du grand oblique.
En outre, on observe que si le regard .se porte en bas et en dedans, l'obliquité des images augmente, tandis que leur différence de hauteur s'exagère surtout dans une direction diagonale du regard, oblique en bas et en dehors.
Un symptôme important de la paralysie du grand oblique consiste en ce que l'image du côlé malade semble au sujet plus rapprochée que celle du côté sain. M. de Graefe, en constatant ce symptôme, avait été porté à l'attribuer au déplacement du centre de rotation de l'œil, par la contraction des muscles droits privés d'un de leurs antagonistes. Mais l'absence du phénomène inverse, lorsqu'il existe une légère propulsion de l'œil, par exemple dans la paralysie complète de la troisième paire, suflit pour infirmer cette interprétation. Celle qui vint plus tard et qui voulut rapporter ce symptôme aux lois de la convergence des axes optiques qui règlent la grandeur apparente des objets n'est pas plus soutenable que la première. « La notion des grandeurs, dit notre honorable confrère M. Giraud-Teulon (1), doit être troublée dans la paralysie avec toutes celles qui dépendent, comme elle, de l'intégrité du sens musculaire. » Mais, dans toute paralysie musculaire de l'œil, ce symptôme devrait alors être observé, et néanmoins on ne le voit guère se produire que dans la paralysie du grand oblique, ainsi que dans celle des muscles qui donnent lieu à une différence apparente de hauteur des images.
L'explication de M. Fôrsler (2), quoique vivement attaquée par M. Nagel (3) est la plus rationnelle. M. Forster dit : « Si nous fixons un objet placé sur un plan horizontal (obliquement de haut en bas), l'image se fera sur la tache jaune. Tout ce qui se trouvera entre le point fixé et nous, fera son image sur la partie supérieure de la rétine; tout ce qui sera au delà se peindra sur sa partie inférieure. .Nous sommes habitués à considérer comme étant plus rapproché de nous l'objet qui se dessine au-dessus de la macula. » Il en résulte que dans les paralysies où l'image se produit anormalement, du côté malade, en un point supérieur à la tache jaune, nous la considérons comme étant plus rapprochée que celle du côté opposé (Zi).
(1) Leçons sur le strabisme, Paris, 1863, p. 180.
(2) Voy. Arèùv fur < ifhf/m/., Bd. VI, A. 2, S. 109.
(3) Ibidem, B. VIII, A. 1, S. 368.
(Il) M. Alfred Graefe dit avoir produit, à sou gré, le rapprochement et l'éloigiieinerit de l'image, en élevant ou en abaissant par pression l'un des yeux avec le doigt. Cela Wecker. — 2eÉDIT. n. — 61
Un second symptôme digne d'intérêt, qui s'observe dans les paralysies du grand oblique, consiste en ce que, dans l'abaissement direct et forcé du regard, position où nous avons vu l'image du côté paralysé descendre progressivement au-dessous de celle du côté sain, il arrive un moment où le déplacement en question s'arrête et même où, le regard étant abaissé autant que possible, l'image du côié malade se superpose à celle du côté sain.
Cependant, en ce cas, un examen attentif montre que la cornée de l'œil paralytique est resiée plus haut que celle du côté sain. Pour comprendre ce phénomène bizarre, il faut considérer que, dans l'abaissement direct du regard, le méridien du côté sain reste exactement vertical ; tandis que celui du côté malade est fortement incliné en dehors, en raison du défaut d'action du grand oblique. Un objet qui se peint, du côté sain, sur ia lâche jaune, ne doit donc pas se dessiner, dans l'œil malade (dévié en haut et un peu en dedans), sur le quart supéro-externe de la rétine, mais bien sur son quart mféro-interne, par suite du renversement du méridien en dehors. Son image sera, par conséquent, extériorée au-dessus de l'image de l'œil sain, quoique la cornée soit restée déviée dans le même sens. A ce moment, on voit (et nous avons eu l'occasion de le vérifier) l'image du côté malade se mettre progressivement au même niveau que celle du côté sain, puis se placer en arrière, dès que la superposition s'effectue.
La position de la tète du malade, dans les paralysies récentes du grand oblique, est caractéristique. Pour éviter, autant que possible, la nécessité de diriger le regard en bas, et surtout, dans le sens diagonal, en bas et ea dedans, le sujet penche la tête en bas, en même temps qu'il l'incline du côlé sain. Les paralysies récentes n'offrent au diagnostic, nous l'avons dit, que de médiocres difficultés; mais l'ensemble des symptômes se complique singulièrement lorsque, la paralysie ayant persisté un certain temps, l'oblique inférieur, c'est-à-dire le muscle antagoniste, vient à se rétracter. On voit alors la diplopie s'étendre, de plus en plus, sur la moitié supérieure du ch visuel, et la cornée de l'œil malade conserver, dans toutes les directions du regard, une position plus élevée que celle du côté sain. Mais, tandis que, dans la moitié inférieure du champ visuel, on constate l'existence d'images homonymes (la cornée étant anormalement déviée en dedans par suite du défaut d'action du grand oblique), les images seront croisées dans la moitié supérieure du champ visuel (l'action exagérée du petit oblique déterminant une déviation exagérée de la cornée en dehors). Les extrémités su-
explique comment M. de Graefe a pu, comme il le dit dans ses premières publications sur les paralysies du grand oblique, faire disparaître le rapprochement de l'ima; exerçant une pression sur l'œil sain. Évidemment, il n'agissait pas ainsi en reculant le centre d'évolution de cet œil, mais bien en soulevant le globe oculaire par un déplacement de totalité.
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périeures des images homonymes convergent; celles des images croisées divergent, et pourtant, soit que le regard s'élève ou qu'il s'abaisse, les extrémités supérieures des méridiens divergent (V entrecroisement des imagos explique cette discordance entre la position relative des extrémités supérieures des méridiens et de celles des images.)
La différence de hauteur, la diminution de la distance latérale et l'accroissement de l'obliquité des images se produiront, bien entendu, dans le même sens, soit que le muscle paralysé, soit que son antagoniste rétracté entre comme élément dans la direction imprimée au regard.
N'oublions pas qu'il y a là une chance d'erreur, en ce que cet état peut être confondu avec une rétraction spasmodique du droit supérieur, accompagnée du relâchement de son antagoniste. En effet, là encore la diplopie se manifeste dans toutes les parties du champ visuel, attendu «pie, dans toutes les positions du regard, le centre de la cornée du côté malade reste constamment plus haut que celui du côté opposé. Mais comme, d'autre part, le centre de la cornée de l'œil malade est toujours, dans celte forme de spasme, faiblement dévié en dedans, les images ne sont plus, comme dans la paralysie du grand oblique avec rétraction du petit, homonymes seulement dans la partie inférieure du champ visuel ; elles le sont aussi dans sa moitié supérieure. Au surplus, les différences de hauteur et d'obliquité des méridiens s'exagèrent, dans les positions diagonales du regard, en sens inverse de ce qui arrive pour la paralysie compliquée du grand oblique.
La marche et la terminaison de la paralysie qui vient de nous occuper ne diffèrent en rien de celles des paralysies précédemment étudiées. Elle peut disparaître sans laisser de trace, lorsque sa durée ne s'est pas prolongée outre mesure et qu'il ne s'est pas développé, dans le petit oblique, une rétraction secondaire définitive. En cas contraire, la déviation produite par cette complication prend, lorsque la paralysie du grand oblique s'est complètement dissipée, tous les caractères du strabisme concomitant. A mesure que cette transformation s'opère, la différence de hauteur des images devient le phénomène prédominant, tandis que la déviation de la cornée en dedans diminue de plus en plus, contre-balancée qu'elle est par la rétraction pernianente de l'oblique inférieur. Alors l'image du côté malade est, dans toutes les positions du regard, défectueusement inclinée en dedans. Il survient une déviation définitive qui simule le strabisme déterminé par la rétraction du muscle droit supérieur; mais, dans ce dernier cas, l'image est constamment inclinée en sens inverse, c'est-à-dire en dehors, soit d'ailleurs que la diplopie ait pour cause la rétraction du droit supérieur, soit qu'elle provienne d'un défaut d'action du droit inférieur. La constance de la déviation de hauteur qui se lie à une rétraction secondaire du petit oblique ne permet pas de confondre, un seul instant, cette transformation de la paralysie du grand oblique avec un défaut d'action du droit inférieur.
Nous renvoyons le lecteur, pour Yétiologie de cette paralysie, à ce que nous avons dit sur ce sujet dans l'article précédent. Nous sommes porté à penser que les paralysies isolées du grand oblique sont plus souvent déterminées par des maladies des centres nerveux que les autres paralysies musculaires de l'oeil.
On dirigera le traitement d'après les indications données pour la thérapeutique des paralysies musculaires de l'œil en général.
Cependant, nous croyons devoir insister ici tout particulièrement sur deux points: comment peut-on, à l'aide de prismes (1), combattre momentanément la diplopie dont le malade est affligé, et comment doit-on traiter, après la disparition complète ou presque complète de la paralysie, la rétraction secondaire du muscle petit oblique?
Si l'on corrige, à l'aide d'un prisme, la déviation principale qui se produit
(1) A propos du traitement des paralysies musculaires de l'oeil au moyen des prismes, il nous suffira de rappeler ce fait physiologique, que nous pouvons corriger la déviation de l'image rétinienne vers la base du prisme, en contractant le muscle qui agit en sens inverse de cette déviation. Il existe, relativement au degré de cette faculté, des différences individuelles très-marquées ; toutefois, on peut formuler, à cet égard, les quelques lois suivantes : L'action déviatrice de prismes puissants est vaincue par la contraction du droit interne, lorsque la base du prisme est tournée en dehors (vers la tempe). Lorsque la base du prisme est tournée en dedans (vers le nez) et que l'action de ce verre doit être neutralisée par une contraction du droit externe, on ne peut employer que des prismes beaucoup moins forts. Des prismes très-faibles, c'est-à-dire de quelques degrés, suffisent pour produire de la diplopie, lorsqu'on tourne leur base en haut ou en bas et qu'on veut faire neutraliser l'effet de la déviation qu'ils produisent, par une contraction, soit du droit inférieur, soit du droit supérieur. Des prismes dirigés dans un sens franchement diagonal provoquent toujours normalement de la diplopie. Si, dans un cas de paralysie incomplète, on corrige, au moyen d'un prisme, la déviation existante, de manière à amener l'image du côté malade très-près de la tache jaune, sans toutefois l'amener exactement sur cette dernière, on peut (la diplopie devenant très-gênante, en raison de la position et de l'intensité de l'image du côté malade) obtenir du muscle parétique qu'il accomplisse le déplacement nécessaire pour la fusion des images. Si alors on augmente peu à peu la distance qui sépare de la tache jaune l'image du côté malade, en diminuant insensiblement la force du prisme employé, on peut amener par degrés le muscle parétique à fournir, dans l'intérêt de la vision binoculaire, des contractions plus efficaces et, par cette sorte de gymnastique, rétablir l'intégrité fonctionnelle du muscle malade. Dans le cas où l'on combine les verres prismatiques avec des verres sphériques, on peut articuler le verre prismatique avec le verre sphérique. L'articulation se fait dans le diamètre horizontal tout près du bord externe des verres, ce qui permet de relever à volonté les prismes latéralement et perpendiculairement aux verres sphériques. Cette disposition diminue la dépense, car on peut pendant un traitement changer graduellement les prismes sans toucher aux verres sphériques.
lorsque l'action du grand oblique est plus ou moins altérée, c'est-à-dire la déviation de hauteur, la faible déviation latérale de l'image peut être supprimée par un mouvement d'abduction instinctif.
De cette manière, on obtient la vision simple dans une étendue du champ visuel qui varie avec le degré du prisme. La base de ce dernier étant dirigée en bas, le malade s'efforce instinctivement, en donnant à sa tête une position convenable, de n'avoir à porter le regard que dans la direction du champ visuel où il voit simple, par conséquent de ne pas l'abaisser au delà de la limite de correction du prisme et de ne pas l'élever jusqu'au point où le prisme, n'ayant plus aucune correction à produire, donnerait nécessairement lieu à de la diplopie. On peut quelquefois, grâce à l'emploi d'un simple prisme, rendre possible aux malades des occupations que leur état leur interdisait absolument. Ainsi, il y quatre ans, un curé, atteint d'une paralysie de la quatrième paire, ne pouvant plus descendre les marches de l'autel sans fermer un œil, fut forcé de suspendre ses fonctions sacerdotales jusqu'au jour où nous lui fîmes porter un verre convexe prismatique. Nous ne saurions donner ici aucune règle précise relativement au degré du prisme convenable; car le choix de ce dernier dépend et du degré de la paralysie, et de la nature des occupations du sujet.
C'est par le tâtonnement qu'on réussit le mieux à trouver le verre correcteur nécessaire. A mesure que la paralysie tend à disparaître et que la différence de hauteur des images diminue, on peut affaiblir le degré du verre prismatique employé. Si, enfin, toute la mobilité du grand oblique s'est rétablie, et si, par le fait de la rétraction du petit oblique, la diplopie occupe la partie supérieure du champ visuel, il faut avoir recours à un autre mode de traitement. Lorsque la paralysie est devenue entièrement stalionnaire et que la diplopie continue à être très-incommode, on est en droit de chercher à la combattre par une opération.
Il ne faut pas songer à attaquer directement les muscles obliques, soit pour déplacer en arrière le tendon du petit, soit pour déplacer en avant celui du grand. La profondeur de leur insertion tendineuse ne le permettrait pas. Mais on peut tenter le déplacement de l'insertion d'un muscle qui attire la cornée eu haut, pour obtenir la déviation de cette dernière en bas, et produire un effet analogue à celui qu'on retire d'un prisme dirigé verticalement et ayant sa base tournée en bas.
La faible déviation de latéralité et l'obliquité des images ne s'opposent plus à leur fusionnement, il importe de rappeler ici que si une paralysie persistante du grand oblique s'est compliquée d'une rétraction de son antagoniste, les images doubles, dont la différence de hauteur augmente au fur et à mesure qu'on abaisse l'objet, prennent, au contraire, une distance de hauteur invariable lorsqu'on élève l'objet au-dessus du plan médian horizontal.
Il résulte de cette disposition fonctionnelle que le chirurgien peut attaquer, avec plus ou moins d'avantage, ou bien un muscle releveur de l'œil du côté paralysé, et égaliser ainsi le niveau des images en abaissant le centre de la cornée, ou bien un muscle abaisseur de l'œil du côlé sain, en relevant le centre de la cornée correspondante.
Il s'agit donc de décider si, dans un cas de paralysie complète ou incomplète du grand oblique, combinée à la rétraction de son antagoniste, il est préférable de pratiquer la lénotomie du droit supérieur du côté malade, ou celle du droit inférieur du côté sain. Si l'on sectionne le droit supérieur du côté paralysé, on neutralise, il est vrai, la différence de hauteur des images (déterminée parla rétraction du pelit oblique), et, en fortifiant le droit inférieur, on favorise le déplacement de la cornée dans sa direction ; c'est-à-dire qu'on neutralise, en majeure partie, la différence de hauteur des images déterminée par le défaut d'action de l'un des grands obliques. Mais dans les positions les plus élevées du regard; il peut arriver que l'insuffisance musculaire produite donne lieu à de la diplopie, et que le résultat correctif cherché soit dépassé, tandis qu'au contraire, dans l'abaissement forcé du regard, il se peut que la correction produite par la simple descente du centre de la cornée, qui succède à l'affaiblissement du releveur, soit insuffisante pour combattre la diplopie produite par le défaut d'action du grand oblique existant encore dans certaines positions du regard.
Il est donc plus rationnel de relever le centre de la cornée du côté sain, en déplaçant en arrière le tendon du droit inférieur. L'insuffisance produite par cette opération concordera, pour le regard forcé en bas, avec l'insuffisance musculaire du côté paralysé. La position dans laquelle la correction de hauteur sera le moins satisfaisante correspondra à l'élévation du regard, là où il n'y aurait à corriger que la déviation produite par la rétraction du pelit oblique.
Si, après la section du muscle droit inférieur, le regard se porte fortement en bas et du côté sain, on verra que le défaut d'action du grand oblique laisse défectueusement la cornée en haut et en dedans, tandis que l'insuffisance du droit inférieur produit une déviation de la cornée en haut et un peu en dehors. Hâtons-nous cependant d'ajouter qu'il n'est pas possible d'harmoniser complètement la position des cornées, dans toutes les directions du regard, et qu'il importe surtout de rendre au malade la jouissance d'une portion de son champ visuel assez étendue dans laquelle il échappe à la diplopie et dont la situation soit le plus favorable possible à ses occupations. Une exploration préalable, faite à l'aide de prismes, doit indiquer dans quelles limites on peut espérer d'obtenir la correction de latéralité et d'obliquité des images, une fois que la lénotomie aura supprimé leur différence de hauteur.
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ARTICLE III
PARALYSIE DE LA SIXIÈME PAIRE (MOTEUR OCULAIRE EXTERNE
Vnatomie. — Le moteur oculaire externe naît de la pyramide antérieure du côté correspondant et émerge ordinairement par deux racines distinctes, du sillon qui sépare ie bulbe rachidien de la protubérance annulaire.
De là il se dirige obliquement, en haut, en dehors et en avant; traverse un repli de la dure-mère; entre dans le sinus caverneux qu'il parcourt, et tre dans l'orbite parla fente spbénoïdale. Il s'insinue bientôt entre les deux origines du droit externe, clins lequel il s'épanouit.
Il est en rapport, d'arrière en avant, avec la protubérance annulaire ei la gouttière basilaire, avec l'artère carotide, les troisième et quatrième paires, et la branche ophthalmique de la cinquième. Enfin, dans l'orbite, il est adjacent à la branche inférieure du moteur oculaire commun et du nerf nasal.
La sixième paire s'anastomose avec la branche ophthalmique de Willis et le grand sympathique.
Symptômes. — Après la paralysie du moteur oculaire commun, c'est celle de la sixième paire qu'on observe le plus souvent. Le diagnostic offre peu de difficulté si la paralysie est assez marquée, car elle entraîne alors rapidement une déviation de l'œil du côté de l'antagoniste, le droit interne, ce muscle relativement si puissant. L'angle de la déviation primitive augmente au fur et à mesure que le sujet fait plus d'efforts pour regarder du côté malade. De plus, on peut voir qu'au lieu de s'opérer par un mouvement graduel, l'abduction de l'œil se fait par saccades; ce qui résulte de l'impuissance où est le muscle parétiqueà retenir, d'une manière continue, l'œil de son côté (1).
En outre, lorsqu'on cherche à faire exécuter à l'œil malade des mouvements d'abduction, on remarque que cet organe, n'obéissant qu'incomplètement à la volonté du sujet, reste manifestement en dedans.
Dans la paralysie complète de la sixième paire, M. de Graefe (2) veut avoir constaté des contractions des obliques qui feraient exécuter à la cornée des
(1) Il faut remarquer ici que, même sur un œil normal, on peut constater ces mouvements saccadés m faisant porter le regard dans l'extrême abduction. Par i quent dans les cas où ces contractions n'apparaissent que dans rrxlrème abduction, il faut toujours, en examinant ce qui se passe du côté opposé; voir si elles présentent un caractère pathologique.
^2) Symptomenlehre der A , », p. 98.
mouvements saccadés en dehors et en haut et en dehors et en bas, et qui rappelleraient ceux d'un nystagmus rotatorius. La même suppléance par les droits supérieur et inférieur pourrait être constatée dans un cas de paralysie complète du droit interne ; l'étude des affections paralytiques des muscles de l'œil a toujours été pour nous un sujet d'un grand intérêt, mais nous devons avouer que l'observation de celte particularité nous a encore échappé jusqu'à présent.
Si l'on masque les yeux l'un après l'autre, on constate, surtout dans les cas où il existe déjà une déviation sensible du côté de l'antagoniste, que lorsque l'œil malade entre en fixation, l'œil sain exécute en dedans un mouvement associé tellement prononcé que l'angle de la déviation secondaire l'emporte de beaucoup sur celui de la déviation primitive.
L'obstacle apporté à l'abduction de l'œil par la paralysie et les mouvements saccadés par lesquels cette abduction s'exécute, sont assez caractéristiques pour que l'examen des images doubles soit superflu et n'offre, en pareil cas, d'intérêt qu'au point de vue de la recherche des complications possibles et du contrôle de la marche suivie par la maladie. L'examen des images doubles (après avoir pris la précaution de placer au devant de l'œil sain un verre coloré) ne devient indispensable que lorsque la paralysie est peu prononcée et qu'il n'existe aucune déviation secondaire due à la rétraction de l'antagoniste.
Si, dans le cas d'une paralysie récente et incomplète du droit externe, on promène une bougie au devant des yeux et dans le plan médian horizontal, à quelques pieds de distance, la diplopie n'apparaît que lorsque l'objet fixé, transporté du côté sain vers le côté malade, a dépassé le plan médian vertical. La distance latérale des images homonymes (l'œil restant anormalement en dedans) augmentera au fur et à mesure que cet objet sera porté plus en dehors. Les deux parties du champ visuel dans lesquelles le malade voit simple ou double sont séparées, non par une ligne verticale, mais bien par une ligne inclinée du côté malade, et cela à cause de la diminution de convergence qui survient quand le regard est dirigé en haut.
Comme le droit externe n'a aucune influence sur le méridien vertical de l'œil, on devrait présumer que ce méridien garde, du côté malade, une position correspondante à celle du méridien du côté sain. Par suite, les images ne devraient présenter aucune obliquité. Lt pourtant il n'en est pas ainsi lorsque l'œil affecté se porte en dehors et dans une position diagonale. Lorsqu'on dirige le regard en haut et en dehors, le méridien de l'œil malade doit ^'incliner en dehors; mais si, en raison du défaut d'action du droit externe, l'œil est dévié en dedans et qu'il survienne de la diplopie, l'oblique inférieur n'intervient plus dans l'inclinaison du méridien, pour mettre sa position en harmonie avec celle du méridien de l'œil sain, et, celui-ci restant soii vertical, soit insuffisamment incliné en dehors, il en résulte que les extrémités supérieures des images homonymes divergent.
Si l'objet fixéesl en bas ci en dehors, position du regard pour laquelle interviennent les muscles droit externe, droit inférieur et oblique inférieur, et où le méridien du côté malade se trouve incliné en dedans, le défaut d'intervention du grand oblique donnera lieu à un écarteinent défectueux des extrémités supérieures des méridiens et, par suite, à une convergence des extrémités correspondantes des images homonymes. <
L'examen des images doubles n'est pas le seul auxiliaire du diagnostic de la paralysie du droit externe; cette maladie se caractérise encore par quelques symptômes très-remarquables. Ainsi, lorsque les malades regardent avec l'œil atteint de paralysie, en couvrant l'œil sain, et lorsqu'ils veulent toucher rapidement avec le bout de l'index un objet placé à leur portée, ils manquent constamment leur but et leur doigt touche à faux, en dehors de 'objet fixé. Ce phénomène s'explique par le surcroit d'impulsion nerveuse nécessaire au muscle parétique, pour amener l'œil à fixer un objet correctement. Il résulte de cette nécessité que le malade juge la distance parcourue par l'œil bien supérieure à ce qu'elle est en réalité et croit voir l'objet bien plus en dehors qu'il ne l'est. Ce symptôme s'observe d'ailleurs dans toutes les paralysies musculaires de l'œil ; si nous le signalons en cet endroit, c'est que, dans aucune paralysie, il n'est aussi facile à démontrer que dans celle qui nous occupe. Nous le*relrouvons dans les paralysies incomplètes des membres supérieurs, où les résistances à vaincre sont constamment mises en rapport avec la quantité d'influx nerveux dépensée.
C'est à ce trouble survenu dans l'extérioration des images qu'il faut attribuer la tendance qu'a le sujet à tomber constamment du côté malade, lorsqu'on le fait marcher après lui avoir couvert l'œil sain d'un bandeau, et c'est à lui que tient le vertige dont nous avons déjà parlé. Pour échapper à ces inconvénients, le sujet ferme instinctivement l'œil où existe la paralysie (si toutefois cet œil n'est pas de beaucoup supérieur à l'autre en acuité fonctionnelle), et il tourne fortement la tête du côté malade, en dirigeant le côté sain vers les objets à fixer, quand il tient les deux yeux ouverts.
Toute paralysie du droit externe doit nécessairement apporter une perturbation variable dans la convergence des yeux que nécessite l'acte de l'accommodaiion pour les objets rapprochés; car une égale impulsion nerveuse agissant sur les deux droits internes, il est évident que celui du côté malade se contractera plus efficacement que l'autre, par suite d'un défaut variable dans l'action de son antagoniste. Il est plus que probable que ce trouble est une des principales raisons pour lesquelles la rétraction du droit interne suit ici de si près la paralysie de son antagoniste.
La marche de cette paralysie ne diffère en rien de celle que nous avons précédemment décrit*, si ce n'est que les guérisons spontanées s'y observent moins souvent, en raison de la prépondérance bientôt acquise par le muscle antagoniste rétracté et du strabisme concomitant qui s'ensuit, dans la plupart des cas.
Étiologie. — En vertu do la même raison, il ne faul pas, dans la paralysie du droit externe, considérer la rétraction du droit interne comme militant pour l'opinion qui attribuerait à la paralysie une origine centrale. On peut affirmer, au contraire, que ces paralysies, qui se développent souvent avec une extrême rapidité, sont assez fréquemment périphériques. Les névralgies faciales péri-orbitaires qui les précèdent permettent, jusqu'à un certain point, de leur attribuer alors une cause rhumatismale.
Quant au traitement, nous renvoyons à l'article premier, en faisant toutefois remarquer que, plus que dans toute autre paralysie musculaire incomplète de l'œil, les exercices orthopédiques faits à l'aide de prismes ou du stéréoscope (voyez p. 952) sont sujets à donner de bons résultats, et cela à cause de la simplicité de la déviation des images à laquelle il faut porter remède. Mais, en pareil cas, la rétraction du droit interne doit être à peine accusée, et le malade ainsi que le médecin doivent user d'une patience extrême dans l'exécution de ces exercices.
Comme la rétraction du droit interne suit, de très-près, cette paralysie; elle contraint, bien plus souvent que toutes les autres, à la ténotomie du muscle antagoniste. Nous renvoyons, pour la mesure de la ténotomie et pour les indications des déplacements musculaires, lorsqu'un défaut de mobilité persiste, aux articles qui traitent de ces diverses opérations.
ARTICLE IV
Symptômes. — Cette sorte de spasmes constitue une des maladies les plus rares, si toutefois on néglige le spasme du releveur de la paupière supérieure qui s'observe dans la maladie de Basedow (voy. t. I, p. llh). Aussi regardons-nous comme étrangère au cadre des études essentiellement pratiques qui font l'objet de cet ouvrage l'énumération de tous les symptômes appartenant isolément au spasme de chacun des muscles de l'œil, énumération qu'il sera facile de faire dans un cas donné d'après les données de la symptomatologie. D'ailleurs, c'est à peine si la littérature ophtalmologique mentionne quelques exemples (1) de cette maladie, encore assez mal assise dans notre nosologie.
(1) M. Alfred Graefe donne, dans son excellent Traité des troubles de la motilité de l'œil (Berlin, 1858), un exemple intéressant d'un spasme de ce .genre. Voici, en abrégé, l'observation qu'il rapporte: M. F..., âgé de seiz< ans, éprouve une difficulté notable à fixer les objets, après avoir ressenti des douleurs violentes dans le front et la tempe. Lorsqu'on lui présente un livre, il lit rapidement quelques mots ; puis il lui
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Nous nous humerons, par conséquent, à signaler les symptômes caractéristiques de ces spasmes toniques. Avant tout, il importe de les bien distinguer de la rétraction secondaire des antagonistes des muscles paralysés, rétraction qui explique la transformation insensible d'un certain nombre de paralysies en strabismes concomitants. Dans le spasme qui nous occupe, la déviai ion de l'œil, et par suite, l'écartement des images augmente à mesure que l'œil se porte davantage vers les parties du champ visuel où le muscle affecté a le plus d'action. La même chose s'observe si le regard se maintient, un certain temps, dans celte dernière direction.
Dans la simple rétraction musculaire, au contraire, où il y a lieu d'admettre un raccourcissement permanent du muscle affecté, la déviation et l'écartement des images sont constants, quelles que soient les parties du champ visuel parcourues : à la condition, bien entendu, qu'un reste de paralysie ne complique pas cet étal secondaire. Cette augmentation de la déviation de l'œi] malade et, par suite, de l'écartement des images lorsque le muscle atteint de spasme est sollicité d'activer ses contractions, est donc le caractère principal du spasme tonique proprement dit.
Avant de procéder à l'exploration des images doubles, il faut rechercher, par un examen minutieux de la position relative des yeux dans les différentes directions, quel est l'œil dévié, dans quel sens existe la déviation, et
vient des contractions spasmodiques des paupières, et il se trouve dans l'impossibilité de continuer sa lecture. Cet embarras cesse de se faire sentir aussitôt qu'il ferme un des yeux. Après plusieurs tentatives faites dans le but de déterminer la position des yeux, lorsque le malade fixe un objet, on constate que, lorsque le regard est fortement élevé, il existe entre les deux cornées une différence de hauteur. C'est l'œil gauche, plus abaissé que le droit, qui fixe l'objet; car lorsqu'on masque l'autre il maintient sa position; tandis que le droit, situé plus haut, exécute un mouvement oblique en bas et eu dedans, dès qu'on couvre le gauche avec la paume de la main. Il en résulte que, lorsqu'on dirige le regard en haut, l'œil droit s'élève à l'excès en haut et en dehors. On est donc porté à supposer dans l'oblique inférieur un excès d'activité, puisqu'un défaut d'action du droit inférieur devrait évidemment donner lieu à une déviation beaucoup plus considérable lorsque le regard se dirige en bas, contrairement à ce qui arrive. Quand on faisait prendre à l'œil malade une direction telle que son axe fut dévié de 35 à 50 degrés en dehors (à droite) et, par suite, concordât avec l'axe d'évolution des obliques, le malade accusait des images doubles croisées dont la distance latérale était très-faible et dont les extrémités supérieures divergeaient fortement. La position relative des images doubles ne variait pas, lorsqu'on transportait les objets, de haut en bas, dans un même plan vertical, si toutefois l'axe optique conservait la déviation latérale indiquée. Cependant, les images doubles étaient bien plus nettement perçues et la distance latérale ainsi que l'obliquité un peu plus accusées, lorsque le regard se transportait en haut. Quand l'œil malade se dirigeait en dedans (vers la gauche) de façon que son axe fût dévié de 50 à 55 degrés dans ce sens et concordât avec le plan musculaire des obliques, le sujet disait que les
dans quel sens s'opère la déviation secondaire, lorsque l'œil malade entre en fixation. C'est alors qu'on procède à l'examen des images doubles, qui a pour but de résoudre les questions suivantes :
1° Déterminer les muscles qui, soit par défaut, soit par excès d'action, peuvent donner lieu aux images doubles, et déterminer les positions respectives qu'elles occupent.
2° Déterminer, dans les cas où il s'agit manifestement d'une affection spasmodique, l'excès d'action du muscle affecté sur la position qu'il donne au méridien; lorsque l'axe optique concorde avec son axe d'évolution, et sur la déviation qu'il imprime au centre de la cornée ; lorsque l'axe optique se rapproche du plan musculaire ou concorde avec ce dernier. Si l'on arrive à établir que ces excès d'action d'ordre différent sont équivalents entre eux, on peut considérer le diagnostic comme certain.
Quand le spasme tonique d'un muscle est peu accusé, la diplopie ne se manifeste que dans la direction de l'œil qui nécessite la contraction du muscle affecté ; tandis que, dans toutes les autres positions, il ne s'observe aucun trouble d'innervation. Au contraire, si le spasme est intense, la diplopie occupe toute l'étendue du champ visuel; car alors le muscle altéré est atteint d'une sorte de contraction tétanique (1 ) qui produit une déviaimages doubles étaient survla même verticale (celle de l'œil droit étant au-dessous de l'autre), mais sans signaler la moindre obliquité. Quand on transportait l'objet dans un plan vertical, l'axe de l'œil étant toujours dévié de haut en bas et de dehors en dedans, on constatait, pour un objet placé à deux pieds de distance et à une hauteur telle que l'axe de l'œil fît un angle de 50 degrés avec le plan médian horizontal, que la distance des images mesurait de 5 à 6 pouces, tandis que cette distance descendait à 3 pouces lorsque le regard s'abaissait de 50 degrés. Lorsque l'axe optique est dévié en dedans au point de dépasser 50 ou 55 degrés, c'est-à-dire le plan musculaire des obliques, les phénomènes observés ne sont, on le comprend, plus du tout les mêmes que dans les positions ordinaires ; car alors l'action de l'oblique inférieur sur le plan médian vertical est inverse de ce qu'elle était, et le muscle agit de plus en plus à la manière du droit supérieur. Aussi, si, comme dans le cas actuel, l'action de ce muscle est exagérée, on doit, a fortiori, constater ce renversement physiologique par l'examen des images doubles. Le malade disait que, dans cette position de l'axe optique droit, les images, de croisées, étaient devenues homonymes, et que leurs extrémités supérieures divergeaient (par excès de convergence des méridiens).
M. Stilling {Archiv fur Ophthal., Bd. XIV, A. I, p. 97)a publié une observation intéressante de spasme de l'oblique supérieur et du droit inférieur qui se présentait conjointement avec des douleurs rhumatismales du même côté à plusieurs reprises par jour. La diplopie très-gênante fut efficacement combattue chez ce malade légèrement hypermétrope et âgé de soixante-quatre ans, par la décentration des verres convexes appropriée au déplacement spasmodique de ses yeux.
(1) On trouve chez les anciens auteurs (Himly, Krankheiten u, MissbUdungen, t. I, p. 395, et Jiinken, Augenkrankheiten, p. S90) des observations de spasmes tétaniques
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lion permanente de l'œil malade et augmente à mesure que les contractions du muscle affecté sont plus vivement sollicitées.
Pour compléter la symplomalologie des spasmes Ioniques des muscles de l'œil, nous devons dire qu'ils sont, à ce qu'il paraît, précédés de douleurs névralgiques périorbitaires, et qu'ils se compliquent, parfois, de phénomènes spasmodiques siégeant dans l'orbiculaire des paupières et dont il a été plus haut question (t. I, p. 733).
Les observations connues de cette maladie sont trop peu nombreuses pour que nous puissions rien affirmer de certain sur la marche cl Yétiologie de cette singulière affection.
On a cherché (1) à la combattre par la ténotomie partielle du muscle malade, opération téméraire, à notre avis ; car on s'est vu forcé, après la disparition de tout symptôme spasmodique, de corriger cette ténotomie par une ténotomie compensatrice sur l'œil sain.
En outre, la ténotomie du muscle spasmodique ne peut faire disparaître la diplopie que dans une portion relativement restreinte du champ visuel. Il nous paraît donc beaucoup plus rationnel de rechercher si, au moyen de prismes tournés, par leur base, en sens inverse de la direction suivant laquelle agit le muscle spasmodique (ou par la décélération des verres), on n'arriverait pas à obtenir la vision simple dans la partie du champ visuel le plus souvent explorée par le malade, dans le cours de ses occupations. Si cette tentative restait sans résultat, on devrait se résigner à exclure provisoirement l'œil malade de l'acte visuel, par l'interposition d'un verre noir, et combattre par un traitement général ce phénomène pathologique. Il conviendrait aussi de soumettre l'œil malade, pendant toute la durée de ce traitement, à l'influence d'une forte solution de sulfate d'atropine, qui eu paralysant les muscles intrinsèques de l'œil, paraît exercer sur les muscles extrinsèques une action sédative.
de tous les muscles de l'œil. M. Jùnken dit que la rétraction du globe de l'œil peut être portée au point de communiquer a l'hémisphère antérieur de l'œil une forme conique, et il ajoute que cet « exophthalmus spasticus n peut déterminer un plissement delà conjonctive assez prononcé pour que cette membrane voile presque complètement la cornée ». Nous ne citons ces faits que pour prouver, une fois de plus, qu'un certain nombre de procès morbides ont disparu de la nosologie, depuis que l'observation a gagné en exactitude, par suite des perfectionnements apportés à l'exploration de nos organes.
Nous ne saurions donner une explication de ce fait certain que l'appareil moteur de l'œil est infiniment moins souvent sujet à des affections spasmodiques toniques qu'aux affections paralytiques.
(1) Klinische Analyse der Motititaeststoerungen des Auges, par Alfred Graefe, p. 205. Berlin, 1858.
ARTICLE V
SPASMES CLONIQUES DES MUSCLES DE L'OEIL, NYSTAGMUS
Symptômes. — On entend par nystagmus des contractions oscillatoires des muscles de l'œil qui, se succédant avec beaucoup de rapidité, peuvent n'apparaître que périodiquement, ou se maintenir à l'état continu et ne cesser que lorsque le malade fixe un objet, à une distance déterminée, ou lorsqu'un sommeil profond s'accompagne d'une résolution musculaire générale. Ordinairement, ces contractions cloniques et rhylhmiques se produisent autour de l'axe d'évolution des muscles droits interne et externe (nystagmus oscillatoire), avec cette particularité, toutefois, que la déviation qu'exécute en dedans l'un des yeux, l'emporte généralement un peu sur le mouvement associé de son congénère en dehors. (Nous faisons abstraction du cas où le nystagmus complique une déviation constante d'un des yeux en dedans.)
Une autre forme de nystagmus est celle dans laquelle les mouvements oscillatoires et rhythmiques s'exécutent autour de l'axe d'évolution des muscles obliques (nystagmus rotatorius). Dans quelques cas tout à fait exceptionnels, on a observé une combinaison des deux variétés de nystagmus (nystagmus mixtus) où l'une d'elles dominait, soit dans certaines directions du regard, soit dans le regard indifférent (1).
Dans un très-grand nombre de cas de nystagmus oscillatorius ou i torius, ou peut déterminer la fixité du regard en dirigeant ce dernier à
(1) Une seule fois dans notre carrière médicale nous avons eu occasion d'observer un nystagmus franc des droits supérieur et inférieur. Le malade était en même temps atteint d'un faible strabisme convergent et la section du droit interne n'exerça aucune influence sur les mouvements oscillatoires de haut en bas. L'œil gauche emmétrope montrait S = ^ le droit, atteint de cette singulière forme de nystagmus, présentait S = f et la réfraction fut notée 0° — 8 — 24. — Nous engageons vivement à étudier la direction des déplacements de l'œil à l'examen ophthalmoscopique. C'est aussi de celte manière qu'on peut dans une paralysie complète de la troisième paire contrôler avec beaucoup d'exactitude la moindre conservation de l'action du grand oblique si la quatrième paire ne participe pas ou ne participe qu'incomplètement à la paralysie. Nous lisons à l'égard de l'image ophthalmoscopique chez les personnes atteints de nystagmus la remarque suivante de M. Java! : « chez les personnes affectées de nystagmus, lorsqu'on examine le fond de l'œil à l'image droite, on le voit fuir suivant un sens déterminé comme un dessin continu qui se déroulerait. Le phénomène tient à ce que les mouvements exécutés par l'œil malade sont bien plus rapides dans un sens que dans l'autre et que les vaisseaux ne sont vus que pendant le plus lent des deux mouvements » (Optique Physiol., p. 787).
l'extrême droite ou à l'extrême gauche, ou bien en l'abaissant sur un objet très-rapproché. <ie repos est beaucoup plus rare, si l'objet est dans le plan médian horizontal, droit devant les yeux.
Au contraire, le nystagmus augmente beaucoup, non-seulement lorsqu'une excitation morale quelconque affecte le sujet, mais encore lorsque l'éclairage baisse ; lorsque l'accommodation s'est exercée pendant quelque temps sur de petits objets très-rapprochés, ou enfin si les objets fixés passent rapidement devant les yeux atteints de nystagmus et si le sujet est contraint à faire varier fréquemment son accommodation, pour s'adapter il des dislances différentes. Ainsi, chez certains individus, on observe une augmentation inarquée du nystagmus pendant la lecture, inconvénient auquel quelques-uns d'entre eux cherchent à remédier par des mouvements compensateurs de la tète, ou eu donnant au livre une position qui nécessite le moins possible d'action de la part des muscles affectés.
Les déplacements de la tète sont exécutés dans un sens opposé à celui vers lequel s'effectue le déplacement des axes optiques dû à la contraction clodes muscles. Elle se prononce de plus en plus, au fur et à mesure que le malade cherche à fixer des objets de plus petite dimension. Quelques sujets disposent leur livre de telle sorte que les lignes courent de bas en haut, position dans laquelle ce sont les muscles droits supérieur et inférieur qui entrent surtout enjeu.
Les malades ne s'aperçoivent généralement pas d'eux-mêmes des mouvements oscillatoires qu'exécutent leurs yeux, sauf dans le cas où, l'acuité de leur vue étant assez satisfaisante, on les prie de compter des lignes verticales serrées.
Vétiologie de cette singulière maladie est encore obscure. M. Bœhm (1) a voulu rapprocher les causes du nystagmus de celles du strabisme. Il le considère comme principalement dû, soit au raccourcissement d'un seul des muscles droits in lernes, soit à ce raccourcissement compliqué d'une altération analogue du droit interne de l'autre oeil, soit enfin à une modification semblable des deux muscles droits internes.
Si l'on remarque combien les opinions ont changé sur l'étiologie du strabisme, depuis que Donders a signalé l'influence capitale des divers états de réfraction sur celte altération, et si Ton considère que le raccourcissement musculaire pur et simple est à peine mentionné aujourd'hui parmi les causes de strabisme, on ne se sent guère porté à partager, sur la question qui nous occupe, la pensée de M. Bœhm. Au contraire, tout nous engage à rapporter le développement du nystagmus, dans la majorité des cas, à un trouble fonctionnel de la" réfraction, et non à une affection musculaire primitive; car les cas où une innervation morbide a directement produit un
(1) Der Nystagn H ■■■■>> ■/■ Berlin, 1858.
nystagmus [observations de Mackenzie (1) et de Bright (2)] sont évidemment exceptionnels. Nous croyons pouvoir rapporter ainsi le nystagmus à deux causes principales: 1° les défauts de transparence ou de réfringence des milieux de l'œil, nous citons ici en particulier les anciennes taches de la cornée avec cataracte capsulaire centrale (pyramidale), les cataractes zonulaires, l'astigmatisme régulier et l'astigmatisme irrégulier ; 2° les insuffisances musculaires qui très-probablement aussi se rattachent à des anomalies de réfraction (myopie et astigmatisme) (3).
Le développement du nystagmus peut s'effectuer dès la plus tendre enfance. Nous en avons eu une nouvelle preuve sur un enfant de trois mois, chez lequel des mouvements oscillatoires très-rapides des deux yeux, survenus aussitôt après la naissance, avaient vivement impressionné les parents (k). Il nous a été donné d'observer sur une petite fflle de sept ans un cas très-remarquable de nystagmus passager. Cette enfant était atteinte de strabisme concomitant et alternant, d'origine hypermétropique. Elle fut soumise à une ténotomie des deux muscles droits internes. Nous remarquâmes, avec étonnement, qu'après la ténotomie du muscle droit interne de l'œil gauche, il se développa un nystagmus rotatorius des plus caractérisés. Cinq jours après, les mouvements oscillatoires se dissipèrent complètement pour se reproduire, pendant le même temps et avec une égale intensité, lorsque la ténotomie du droit interne de l'œil droit eut été pratiquée.
Dans la plupart des cas, l'acuité de la vue est assez égale sur les deux yeux quoique la différence de réfraction puisse être assez considérable ; exceptionnellement il arrive que l'un de ces organes est complètement amaurotique, sans échapper, pour cela, aux mouvements oscillatoires. Enfin, il n'est pas très-rare d'observer le nystagmus sur des yeux où la vue est complètement abolie, par exemple après la destruction absolue des deux cornées, le développement d'une hydrophlhalmie double, etc.
(1) Fourth édition, p. 386.
(2) Report of médical Cases, t. II, p. 226. Londres, 1831.
(3) M. Kugel (Archiv fur Ophthal., Bd. XIII, A. II, p. 415) pense que les défauts de transparence et de réfringence des milieux ont déterminé le nystagmus « en empêchant chez l'enfant l'apprentissage d'une fixation exacte ». Ce même auteur admet un troisième groupe de nystagmus qui se rattache à désaffections inflammatoires de l'œil, particulièrement à la chorio-rétinite. Nous sommes d'avis que cette forme de nystagmus, aussi bien que celle qu'on voit se développer sur des yeux atteints d'atrophie complète des nerfs optiques, est lié(; à une insuffisance musculaire restée latente tant que la vision binoculaire exerçait son influence pendant l'acte visuel.
(4) L'examen ophthalinoscopique, très-dillicile en raison de l'instabilité des yeux, fut absolument négatif.
Faut-il supposer, avec, M. Arll (1), que le nystagmus se développe surtoul dans le cas où il ne se fait sur la rétine qu'une image d'une netteté défectueuse, et que les malades cherchent instinctivement à présenter à l'objet, ii des intervalles très-courts, la même portion delà rétine, de manière à y déterminer des impressions successives très-rapides et à augmenter ainsi l'intensité de l'impression totale? Mais que deviendrait alors celle interprétation dans les cas où les yeux sont impropres à la vue et ne reçoivent aucune image?
Enfin, on a observé des cas dans lesquels l'acuité de la vue et l'exercice de la faculté accommodalrice offraient une intégrité parfaite. Ch. Bell. Stellwag de Garion (2) et moi, nous avons constaté des faits de cette nature.
Nous devons donc, tout en admettant que le nystagmus est, dans la majorité des cas, en relation intime avec un trouble de la fonction visuelle, ou une insuffisance musculaire, reconnaître que, quant à présent, il n'est pas possible d'en donner une explication satisfaisante dans tous les cas.
Traitement. — Il est avéré que le nystagmus, très-marqué pendant la jeunesse, diminue souvent beaucoup dans l'âge adulte, où il peut même disparaître complètement. Peu de temps après la découverte de la strabotomie, on croyait, par la section des muscles atteints de contractions cloniques, parvenir à faire disparaître le nystagmus (Dieffenbach, Chelius). Bœhm a repris ces tentatives, en appliquant la ténotomic aux muscles qu'il regardait comme rétractés, du côté desquels la déviation s'accusait de plus en plus pendant les mouvements oscillatoires, et qui résistaient le plus aux efforts opérés par le malade dans le but de diriger son regard en sens invers de ces mouvements. La confiance absolue de M. Bœhm dans l'emploi de ces moyens ne nous paraît justifiée que dans les cas ou une insuffisance musculaire est manifestement la cause du nystagmus. Les résultats que nous a fournis notre expérience personnelle sont absolument négatifs quant aux autres cas.
En conséquence, le traitement purement palliatif nous parait, de tous, le plus rationnel pour ces derniers. Après avoir déterminé très-exactement l'état de réfraction des yeux du malade, on lui choisira, au besoin, des verres correcteurs, afin de lui éviter, autant que possible, tout effort d'accommodation prolongé. Il semble, en outre, que chez beaucoup de personnes, l'usage de verres bleu de cobalt exerce sur les yeux atteints de nystagmus une certaine influence palliative.
(1) Voyez son Traité, !. Il, p. 336.
(-2) Die Ophthalmologié. Erlangen, 1858, t. Il, \>. 13TJ.
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ARTICLE VI
Nous avons négligé les affections congénitales et les altérations traumatiques des muscles de l'œil, car nous nous réservons d'en parler en peu de mots à l'occasion du strabisme. Nous aurions de même passé sous silence les tumeurs des muscles extrinsèques de l'œil, si nous n'avions été appelé à constater l'exemple très-curieux d'un kyste développé (ou insinué) dans le droit inférieur (1).
(1) Il s'agissait d'un enfant de dix ans, chez lequel avait pris naissance une tumeur siégeant au-dessus du plancher de l'orbite, et qui refoulait légèrement l'œil en haut (2mm), en diminuant très -notablement la mobilité de cet organe en bas. Cette tumeur offrait au toucher le volume d'une grosse noisette; sonapparition remontait à une époque indéterminée. L'enfant accusait des images doubles^qui s'écartaient considérablement dès que le regard se dirigeait en bas. Le médecin de la maison et nous-même avions diagnostiqué, d'après la dureté de la tumeur et la lenteur de son développement, un fibrome de l'orbite. Je pratiquai une incision parallèle au rebord orbitaire inférieur; je mis la tumeurà jour, et, en essayant, avec une spatule mousse, de la dégager du périoste, je vidai un kyste dont le contenu caséeux et semi-fluide s'écoula au dehors. J'enlevai ensuite avec beaucoup de soin la poche, adhérente en divers points au globe de l'œil, et qui se propageait jusqu'au voisinage du trou orbitaire. Cette ablation faite, je fus très-surpris de trouver, par le toucher, la surface inférieure du globe de l'œil absolument lisse, quoique je fusse presque certain de n'avoir pas attaqué un des muscles situés dans celte région. Or voici ce que démontra l'examen microscopique de la paroi du kysle, d'après MM. Cornil et Rauvier. Sur la paroi supérieure du kyste existait une bandeletle rougeâtre, striée en long, visiblement musculaire, large de h à 5 millimètres, longue de 2 centimètres, et dans laquelle le microscope ne révéla que des fibres striées. A côté de ce tissu, dont il se séparait très-nettement, existait un tissu cellulaire condensé., d'un blanc grisâtre, contenant çà et là^ dans sou épaisseur, de rares fibres musculaires striées et quelques capillaires. Ces dernières libres striées, nullement perceptibles à l'œil nu, s'apercevaient à une grande dislance delà bandelette musculaire, et étaient, par conséquent, disséminées dans toute la paroi. Le contenu du kyste, adhérent à la paroi, se trouvait composé de cellules à divers degrés de dégénérescence graisseuse, de gouttelettes de graisse, et de cristaux de margarine. La surface interne du kyste était dépourvue d'épithélium. La réunion s'effectua par première intention, de telle sorte que, huit jours après, le seul symptôme qui persistât était une immobilité absolue de l'œil en bas et un faible chémosis conjonctival. Deux ans plus tard je revis l'enfant : il n'existait aucune déviation de l'œil, mais la diplopie persistait lorsque l'enfant dirigeait le regard fortement en bas.
TUMEURS DES MUSCLES DE L'ŒIL. y(j7
Com l« f;,it «bscrver très-jus te ni eut M. Geissler (1), les auteurs sont
absolument muets quant aux tumeurs des muscles de l'œil. Ce n'est que tout récemment que M. VoscSalomon rapporte une seconde observation de ce genre (2).
(1) Schmidts Jahrbûcher, B.CXXXV1II, p. 56.
(2) Chez un enfant de quatre ans on trouve cachée derrière la paroi externe de l'orbite et dans la direction du muscle droit externe de l'œil gauche une tumeur lisse, dure, de la grosseur d'une noisette .Elle avait été observée depuis quelques mois sans qu'un d'au matisme ait pu expliquer sa présence. On lit une incision dans la direction des fibres du muscle, on détacha son insertion antérieure qu'on renversa en arrière avec la tumeur qui se trouva fixée dans la gaine musculaire. L'extrémité postérieure de la tumeur fut extraite du fond de l'orbite et Fou reconnut que plus d'un tiers de la longueur du muscle y était comprise. Ou lit la suture de la conjonctive et la ténolomie du droit interne dans l'intérêt de l'équilibre musculaire. Après six mois il n'était survenu aucune récidive, mais un faible strabisme convergent s'était développé. La tumeur énuclééc était dure, blanchâtre et d'une structure uniforme. A peu près vers son centre, se trouvaient deux petites cavités remplies de pus. M. Vose Salomou considère cette tumeur comme libre-plastique (Brit. med. Journ. 18janv., 1868).
ARTICLE PREMIER
DÉFINITION. — STRABISME FAUX. — STRABISME VRAI
Nous avons reproduit les remarquables recherches de M. Donders sur le strabisme (voy. § 2h et 31) et fait connaître ainsi les liens étroits qui le rattachent aux anomalies delà réfraction. Le strabisme n'est, à proprement parler, qu'un symptôme, et la pratique multiplie les occasions de reconnaître qu'il s'observe dans les conditions les plus variées. On n'est donc pas plus en droit d'écrire un chapitre sur le strabisme dans un livre de pathologie oculaire, que d'attribuer un article spécial à tout autre symptôme, l'ictère, par exemple, dans un traité de pathologie interne. Toutefois, on nous accordera cette licence, en faveur de l'intérêt pratique que nous y trouverons ; car elle nous permettra d'isoler et de mettre en évidence, chose importante pour l'étude, les principales formes du strabisme, leurs différentes sources, leur mode d'évolution et enfin les moyens thérapeutiques destinés à les combattre.
On pourrait supposer qu'il doit être toujours facile de reconnaître au premier aspect si une personne louche ou ne louche pas, c'est-à-dire d'apprécier d'un coupd'œil la direction réciproque des lignes visuelles, soit que le sujet regarde à une grande distance, soit qu'il fixe un objet rapproché. Pourtant il n'en n'est pas ainsi, car notre jugement ne se rapporte point à la direction même des lignes visuelles (lesquelles passent par la tache jaune ri le point nodal de chaque œil), mais bien à la position mutuelle des axes des cornées et à la situation du centre de ces membranes relativement à l'ouverture orbito-palpébrale (voy. § 15, p. 558).
Un observateur qui, pour apprécier la direction du regard, se guidera sur la position des centres des cornées ne sera pas frappé du très-faible degré de divergence que présente l'emmétrope, et il lui semblera que ces axes sont parallèles. Il n'en sera pas de même lorsque l'angle compris entre la ligne visuelle et l'axe cornéen n'aura plus la même ouverture, ni le même emplacement, comme cela arrive dans les yeux hypermétropes et myopes. On pourrait, dans ces conditions, croire à l'existence d'un strabisme, quoique, du reste, le sujet jouisse de la vision binoculaire et entrecroise ses lignes visuelles sur l'objet qu'il i\\t\
DÉFINITION. — STRABISME FAUX. — STRABISME VRAI
Si un hypermétrope regarde de loin, la divergence des axes cornéens peut mesurer au minimum 12°, au maximum 4S"; ce qui ne manque pas, surtout dans ces cas extrêmes, de rendre manifeste pour l'observateur un certain degré de divergence et lui faire croire à l'existence d'un strabisme.
Au contraire, dans les hauts degrés de myopie, si des lignes visuelles prennent une direction parallèle, les axes cornéens peuvent, suivant M. Doners, converger de 3° et au delà (9°).
Il est, dans certaines circonstances, très-important de distinguer le strabisme faux (apparent de M. Donders) du strabisme vrai. L'exemple suivant en fait foi. Un jeune ingénieur brésilien s'adressait à nous, en réclamant, de lui-même, l'opération du strabisme, pour remédier à la convergence qu'il observait dans ses yeux (myopie ,'J, lorsqu'il venait à fixer un objet situé à distance. Nous eûmes beaucoup de peine à le dissuader de la nécessité d'une opération et à le convaincre qu'il jouissait de la vision binoculaire, qu'il n'était réellement pas affecté de strabisme.
Il arrive aussi qu'après un déplacement musculaire pratiqué dans le but de corriger un strabisme affectant un myope ou un hypermétrope, l'opérateur voit avec surprise se produire une telle convergence ou une telle divergence pour le regard de loin qu'il pourrait songer à combattre cet état par une nouvelle ténotomie, s'il n'était, prévenu qu'il peut avoir affaire à une anomalie de l'emplacement ou de l'ouverture de l'angle formé par la ligne visuelle et l'axe cornéen (angle «).
Quant aux moyens dont le praticien dispose, en pareille circonstance, pour élucider le diagnostic, nous négligerons volontairement de donner ici celui que fournit l'oplithalmomètre. Cet instrument, au moyen duquel on mesure directement l'angle ci-dessus, n'est pas à la portée de tous, et il exige, pour être bien manié, un exercice particulier. Le praticien, déjà renseigné par l'état de réfraction des yeux du sujet sur l'espèce d'anomalie qui peut exister dans la direction relative de la ligne visuelle et de l'axe cornéen, n'a plus qu'à vérifier si la divergence ou la convergence apparente est, ou non, déterminée par un strabisme réel. Il doit donc rechercher si le maladie jouit, ou non, de la vision binoculaire, et par conséquent, s'il fixe un objet avec les deux yeux à la fois. Pour cela, il commence par placer alternativement devant les deux yeux, pendant la fixation, une plaque de verre dépoli ; pour savoir si l'un des yeux ne s'écarte pas de la direction prise par l'autre, vers un objet situé à U ou 5 mètres de dislance. Si, dans ces essais, on ne remarque, départ et d'autre, aucune déviation, il existe déjà une forte présomption contre l'existence d'un strabisme vrai. Cela fait, on continuera à prescrire au malade de fixer un objet situé à la dislance indiquée, la flamme d'une bougie, par exemple; et, plaçant successivement devant les deux yeux un prisme ayant sa base tournée en haut ou en bas, on questionnera soigneusement le sujet à l'effet de savoir si les images
doubles sont exactement l'une au-dessus de l'autre, ou si elles présentent, en outre, un écarlement de latéralité, et si celle déviation concorde, ou non, avec la convergence ou la divergence des yeux. Enfin, on recherchera si la lecture s'accomplit binoculairement, en employant les moyens indiqués plus loin à cet objet, c'est-à-dire le stéréoscope et la baguette interposée entre les yeux du lecteur et son livre. (Voy. Traitement orthopédique du strabisme.)
ARTICLE II
STRABISME CONCOMITANT
De toutes les formes de strabisme, c'est celle qui s'observe le plus souvent. Le strabisme concomitant est l'opposé du strabisme paralytique. On peut donc supposer que dans l'espèce dont nous traitons, la myotilité n'a pas souffert et que les rapports d'action qui existent entre deux muscles donnés n'ont été, en quelque sorte, troublés que d'une manière physiologique. Nous avons dit (p. 926) en parlant des mouvements de l'œil : lorsqu'un muscle se contracte, son antagoniste s'allonge d'une quantité équivalente. Dans le strabisme concomitant, de passagère qu'elle était, cetle différence de longueur est devenue permanente.
Qu'un muscle, par exemple, jouisse, pendant un certain temps, d'un surcrôît d'activité ou d'une prépondérance d'action sur son antagoniste faible ou affaibli (parétique, paralysé), il se rétracte, et sa longueur diminue d'un chiffre exactement égal au chiffre dont s'accroît la longueur de l'antagoniste. Une fois cette rétraction devenue stationnaire, la myotilité ne se trouve aucunement altérée; car l'étendue dans laquelle peut se mouvoir le centre de la cornée, soit dans le sens du muscle rétracté, soit dans celui de son antagoniste allongé, est équivalente à celle dans laquelle se meut un œil normal.
L'excursion du centre de la cornée se fait, il est vrai, un peu plus loin du côté du muscle rétracté que du côté opposé ; mais le degré de ce mouvement n'a aucun rapport avec celui de la rétraction et de la déviation consécutive de la cornée, auquel il reste toujours de beaucoup inférieur. On peut donc dire que dans le strabisme concomitant, l'arc excursif que parcowt le centre de la cornée est faiblement déplacé vers le muscle raccourci et que ce qu'il a gagné du enté de ce muscle, il l'a perdu du côté de l'antagoniste.
Ayant ainsi défini le caractère fondamental de cetle forme de strabisme, il est aisé de faire prévoir les symptômes fonctionnels que doit présenter cette anomalie.
STRABISME C0NC0MI1 INT
Fig. 180.
Une personne atteinte de strabisme concomitant présente une déviation plus ou moins apparente de l'un des yeux, dans If sens du muscle rétracté. Cette déviation exprimée, soit en degrés, soil en lignes ou millimètres (relativement an déplacement du centre cornéen par rapport à une verticale passani au milieu de la fenle palpébrale), sera facile à déterminer lorsque le sujet fixera un objet situé à um> distance (elle que les yeux se trouvent dans une position moyenne entre la convergence et le parallélisme. Cette déviation est appelée primitive, par opposition l\ celle qu'exécute sous la main de l'observateur ou mieux sous la plaque de verre dépoli, le second œil, quand on permet au malade de fixer l'objet avec l'œil primitivement dévié. Cette déviation secondairi est, dans le strabisme concomitant, absolument identique avec la déviation primitive (1).
(1) La détermination de la déviation au moyen des degrés qui mesurent l'angle formé par la ligne visuelle de l'œil dévié avec celle de l'œil sain est moins négligée, en pratique, à cause de ses difficultés propres que parce que ses indications tombent difficilement sous le sens, contrairement à ce qui arrive pour la mensuration du strabisme enlignes ou en millimètres. Ainsi, M. Steffan, (Ophthalmic Review, janv. I<S()<>, p. 331), a indiqué, pour déterminer l'angle de la déviation, un moyen dont la simplicité ne laisse certainement rien à désirer, et cependant il ne s'est pas répandu dans la pratique ordinaire. Pour faciliter la mesure de la déviation du centre de la cornée, par rapport à une verticale qui divise exactement en deux parties égales la fente des paupières et la paupière inférieure, M. Laurence. (Ophthalmic Review, n° 2. 18GÛ, p. 126) a indiqué un petit instrument dont la figure 180 nous dispense de toute description. Cet instrument est appliqué alternativement devant les deux yeux, tandis qu'on prescrit au sujet de fixer un objet situé à 3 ou 4 mètres de distance. On a soin d'appliquer exactement le bord de l'instrument contre celui de la paupière inférieure et l'on note la distance qui sépare la pupille déviée du point 0. M. Ed. Meyer (thèse de Paris. 1 S03) a indiqué un instrument plus compliqué auquel il a donné le nom de strabomètre. 11 est basé sur un principe analogue, mais s'applique simultanément sur les deux yeuX, au moyen de deux branches graduées. Avec quelque habitude on arrive à mesurer la déviation
à 1/2 miu près sans le secours d'instruments. L'arc d'un millimètre de Paris mesuré sur la sclérotique correspond à un angle au centre de 6° à 8°, celui de 2min à 15° à peu près. On comprend facilement que ces mesures varient suivant qu'on examine un enfant ou un adulte.
L'identité de l'angle de la déviation secondaire et de celui de la déviation primitive prouve d'une manière péremptoire l'intégrité des mouvements associés. Lorsque cette identité des deux angles existe pour toutes les directions du regard, on y trouve une nouvelle preuve de la conservation de la mobilité de l'œil strabique.
Nous devons cependant faire, à cet égard, quelques réserves. Il est évident que si l'on cherchait à vérifier l'égalité des angles de la déviation en faisant tourner le plis possible l'œil strabique du côté du muscle supposé allongé (côté vers lequel la mobilité a un peu diminué, en raison même de la rétraction de l'antagoniste), on arriverait nécessairement à une position du regard pour laquelle l'identité absolue des angles de la déviation n'existerait plus. La différence que l'on constaterait alors entre ces deux angles serait d'autant plus sensible que le raccourcissement du muscle antagoniste serait plus prononcé, c'est-à-dire que le strabisme serait plus considérable. Pour les mêmes raisons, l'angle de la déviation primitive ne restera pas le même dans tous les positions du regard : il variera si l'on force le regard de l'œil strabique du côté du muscle supposé allongé ou du côté du muscle raccourci.
En outre, lorsque cet œil est atteint d'une amblyopie très-forte, de telle façon que la fixation centrale n'existe plus, il est impossible de constater rigoureusement l'égalité des angles de déviation; car lorsqu'on couvre alors l'œil non strabique avec la main ou le verre dépoli, l'œil strabique n'entre pas en fixation de manière à diriger la tache jaune vers l'objet ; niais il fixe avec un point de la rétine situé plus ou moins en dedans de la macula (strabisme convergent). Le centre de la cornée de l'œil strabique décrivant, dans ce moment, un arc moindre que s'il y avait eu fixation centrale, il en résulte que l'œil non strabique exécute, sous le verre dépoli, on mouvement associé analogue, dont l'arc reste nécessairement inférieur à celui qui sous-tendait l'angle de la déviation primitive.
On reconnaît sans peine que les symptômes particuliers du strabisme concomitant (intégrité de la myolilité, conservation des mouvements associés (1) et identité des angles de la déviation primitive et secondaire) ne
(1) Comme nous venons de le voir, l'identité des angles de la déviation secondaire et de la déviation primitive n'est pas, même dans le strabisme concomitant, absolue dans toutes les positions du regard. 11 en sera donc de même des mouvements associés si l'on sollicite cbez un sujet atteint de strabisme convergent l'extrême abduction, chez une personne atteinte de strabisme divergent l'extrême adduction de l'œil strabique. Alors le muscle considéré comme allongé (droit externe dans la premier cas, droit interne dans le second) n'exécutera pas un déplacement identique avec celui de son muscle associé qui, au surplus, jouit ordinairement d'un excès de mobilité. (Voy. Strabisme simple cl double.) Cette disposition des mouvements associés fait que le malade évite, comme dans certains états riarétimie*, Içs positions c|u regard où il fui! mottio
STRABISME MONOLATÉRAL. — STRABISME ALTERNANT
Nous avons admis, dans l'article précédent, en nous appuyant sur des données générales, qu'un muscle peut devenir le siège d'un raccourcissement permanent lorsqu'il a été, pour une cause ou l'autre, sollicité, pendant un certain temps, à des contractions actives exagérées. Nous pouvons en dire autant d'un muscle dont les contractions, sans avoir augmenté d'énergie, sont devenues prépondérantes par rapport à celles de l'antagoniste affaibli. La différence de longueur qui s'établit alors entre les deux muscles ne porte atteinte, nous l'avons dit, ni à leur myotilité, ni à l'étendue des mouvement associés, qu'ils exécutent. C'est l'intégrité des mouvements associés qui explique comment, dans un cas donné, le strabisme peut être monolatéral; dans un autre alternant.
Lorsqu'on place la main ou le verre dépoli devant celui des yeux d'un strabique qui est en fixation, on sait que l'autre œil se met aussitôt à fixer, tandis que le premier se dévie d'un angle égal à l'angle de la déviation primitive (dans les cas ordinaires de strabisme concomitant). Ce redressement, en quelque sorte forcé, est un acte spontané et même volontaire chez un certain nombre de sujets. Tel est le fait constituant du strabisme alternant.
Quelles sont les raisons capables de déterminer cette alternance ?
Il est, à notre avis, assez facile de les concevoir. Lorsqu'il existe, soit dans une paralysie musculaire, soit dans une anomalie de la réfraction, un obstacle à l'accomplissement de la vision binoculaire, un des yeux se trouve
en jeu, (le préférence, le muscle allongé de l'œil qui sert à la fixation : il exécute avec la tète un mouvement compensateur, c'est-à-dire qu'il l'incline d'une manière permanente du côté du muscle allongé de l'œil avec lequel il fixe, afin de contracter le moins possible ce muscle et de n'avoir que rarement besoin de relâcher le muscle raccourci.
(1) La déviation secondaire est déterminée par une contraction du muscle associé à celui qui exécute le déplacement de la cornée de l'œil strabique, nécessaire pour la fixation. Aussi, la déviation secondaire s'effectue dans le même sens que la déviation primitive, pour ce qui regarde le strabisme convergent et le divergent : elle a lieu dans un sens opposé pour le strabisme supérieur et le strabisme inférieur; les droits supérieurs et les droits inférieurs exécutent toujours des mouvements simull
exclu de l'acte de la fixation. Cette exclusion, passive dans le premier cas (parésie ou paralysie), plus ou moins active dans le second (anomalies de la réfraction), a généralement pour résultat prochain le raccourcissement d'un muscle, de celui vers lequel s'effectue la déviation. Ce raccourcissement peut se produire sur les deux yeux à la fois, lorsque, dans le but de voir aussi distinctement que possible, le sujet préfère, alternativement, employer l'un ou l'autre de ses yeux. Or, pour qu'il puisse, sans obstacle, user à son gré, de chacun de ses yeux successivement, il est nécessaire : 1° que l'état fonctionnel de ces deux organes soit sensiblement le même, et 2° que, dans certaines positions du regard, ou à différents degrés d'adaption de ce dernier, la fixation soit plus aisée pour l'un des yeux que pour son congénère.
Un exemple nous fera mieux comprendre : une personne a un œil emmétrope et l'autre affecté d'un degré moyen de myopie. La difficulté qu'elle éprouve à fusionner en une seule deux images de netteté et de grandeur différente, lorsque ses yeux sont au repos (adaptés pour leur punctum remotum), a déterminé du strabisme, en déviant l'œil myope par suite d'une prépondérance d'action d'un des muscles (le droit externe bien plus souvent que le droit interne) ; que celte même personne fixe maintenant un objet rapproché de petite dimension, elle pourra redresser instinctivement son œil myope, soit que ce dernier s'accommode pour la distance donnée avec moins d'efforts que l'œil emmétrope, soit qu'il reçoive plus aisément l'impression d'un petit objet très-rapproché, puisque sa proximité permet de l'apercevoir sous un angle visuel plus considérable. En même temps que l'œil myope se redresse, l'œil emmétrope subit une déviation proportionnelle à la déviation primitive. Peu à peu, le muscle par lequel s'opère cette déviation (associé dans ses mouvements à celui qui met l'autre œil en fixation), se rétracte et augmente la mobilité de son côté, d'un chiffre égal à celui dont s'était accrue la mobilité du muscle dévialeur (droit externe de l'œil myope). Une fois cet équilibre établi, le sujet peut exclure à son gré et suivant les circonstances tel ou tel œil de l'acte de la fixation.
Nous avons, à dessein, choisi cet exemple qui n'est pas des plus fréquents, à cause du jour qu'il jette sur la question. Le groupe des stràbismes hypermétropiques est évidemment celui qui contient le plus grand nombre de stràbismes alternants, tandis que les personnes strabiques, à cause d'une inégalité de réfraction (emmétropie et myopie), sont relativement rares. Le strabisme est donc monolatéral, lorsqu'un seul et même œil est dévié : il est, au contraire, alternant, si le sujet dévie instimtivement ou à volonté ta h lût l'un, tantôt l'autre de ses yeux.
STRABISME SIMPLE ET STRABISME DOUBLE. 07.r.
ARTICLE IV
STRABISME SIMPLE ET STRABISME DOUBLE
Après avoir défini le strabisme monolatéral et le strabisme alternant, il importe d'attirer, sans plus larder, l'attention du lecteur sur ce qu'il doit entendre par les mots: strabisme simple et strabisme double. On évitera ainsi une confusion regrettable dans l'emploi de ces différents termes. Et d'abord, il faut bien savoir que le strabisme alternant n'est par un strabisme double Cette dernière expression implique, suivant les auteurs, une déviation musculaire, et une modification des mouvements d'excursion, lesquelles se manifestent sur les deux yeux à la fois. Si nous nous contentons de définir le strabisme comme l'ont fait les auteurs les plus compétents, nous ne saurions, sans commettre un non-sens, associer au mol strabisme l'épitbèle double.
Le mot strabisme a une signification symptomatique : suivant tous les physiologistes (Millier, etc.), un sujet est dit slrabique lorsque ses lignes visuelles ne s'entrecroisent pas sur l'objet fixé et que ses taches jaunes reçoivent l'image d'objets différents. Dans cette définition, la fixation de l'objet par l'un des yeux est acceptée comme une condition sine qua non, sans laquelle il devient impossible de constater l'existence du strabisme, c'est-à-dire de reconnaître si le second œil n'entrecroise pas sa ligne visuelle avec celle du premier sur l'objet fixé, et s'il reçoit l'image de cet objet sur une partie de sa rétine autre que la tache jaune (1).
(I) Voici maintenant l'opinion de deux auteurs qui ont récemment écrit sur ce sujet, et les arguments d'après lesquels ils admettent qu'un strabisme peut être double. « Toutes les fois, dit M. Ed. Meyer (thèse de Paris, 1863), que, dans la vue binoculaire, l'axe optique de chacun des yeux aura perdu son inclinaison normale sur l'axe orbitaire, on pourra dire le strabisme double. Constatons cependant que ces cas sont excessivement rares. » Ce serait donc d'après l'inclinaison de l'axe optique par rapport à celle de l'axe orbitaire qu'il faudrait décider s'il existe, ou non, du strabisme, et, dans le premier cas, si ce strabisme est simple ou double. Mais pour atteindre ainsi ce résultat, il serait indispensable de prendre pour point de départ une position initiale de ces deux axes, afin de pouvoir reconnaître les changements survenus dans leur inclinaison réciproque normale; or, rien ne serait plus difficile qu'une pareille détermination, tant cette inclinaison des axes considérés varie suivant les différentes positions des yeux. Il est évident que si, par exemple, une tumeur développée dans les os du nez venait à envahir la partie interne des deux cavités orbilaires, elle pourrait refouler en dehors les deux yeux et dévier ces organes dans ce sens, au plus haut degré. L'inclinaison normale des axes optiques peut alors être complètement troublée ; et pourtant cette altération ne sera point, à proprement parler, du strabisme, mais bien une dislo-
En rejetant comme fausse la dénomination de strabisme double, nous n'hésitons pas à convenir que, dans certains cas particuliers, le meilleur observateur peut être amené à envisager un strabisme comme étant double, et non simple. Voici, par exemple, un sujet qui se présente avec un strabisme convergent très-considérable. L'un de ses yeux offre une déviation de 10 à 12 millimètres, telle qu'une partie de la cornée tend à disparaître en arrière de la caroncule. L'autre œil, myope, a son axe optique incliné par rapport à sa ligne visuelle sous un angle tel que celte dernière aboutit en dehors du pôle antérieur dudit axe. Si, par conséquent, l'œil en question dirige sa ligne visuelle sur un objet, son axe cornéen sera dévié en dedans, et le rapport de cet axe avec l'ouverture orbito-palpébrale nous fera supposer qu'il présente une inclinaison défectueuse en dedans. Nous serons donc porté à considérer comme double un strabisme qui est, en réalité, simple.
D'une manière générale, on a admis l'existence du strabisme double, d'une part, à cause des variations d'emplacement de l'angle a. ; d'autre part, à cause de l'exagération de la mobilité de l'œil non dévié, dans le sens de la déviation, exagération à laquelle correspond nécessairement une diminution de mobilité dans le sens opposé. Il est, à notre avis, indispensable de rayer de la nosologie le terme de strabisme double, et de garder toujours présente à l'esprit la véritable définition du strabisme, si l'on veut ne pas se perdre dans une question de pathologie malheureusement obscurcie, aujourd'hui encore, par un amas indigeste de notions inexactes, inutiles et surannées.
cation des yeux simulant le strabisme. « Le strabisme, dit M. Giraud-I eu\on(Ler07is sur le strabisme, p. 48, Taris, 1S63), est le plus souvent double; c'est-à-dire que l'œil sain a, presque toujours, éprouvé une déviation (? !) plus ou moins marquée dans le même sens que l'œil franchement strabique. » Ainsi, le strabisme serait dit double, parce que la myotilité se trouverait exagérée, dans le sens de la déviation, sur l'œil non dévié. Cette exagération existe réellement, comme, du reste, nous l'avons dit plus haut, dans le plus grand nombre des cas ; mais ce n'est évidemment pas une raison pour déclarer ce strabisme double et pour affirmer qu'il est de tous le plus fréquent. En quels termes, alors, définirait-on le strabisme simple, de façon à le distinguer du strabisme double? D'une part, il existe des variétés physiologiques très-notables dans l'énergie des muscles des yeux ; et, d'autre part, si l'on considère la classe de strabiques la plus nombreuse, celle qui renferme les cas dans lesquels la déviation a été causée par une anomalie de la réfraction, on remarque presque toujours que la faculté d'adduction (strabismes convergents) ou celle d'abduction (strabismes divergents) est douée d'une énergie supérieure à la moyenne. D'après cela, il n'y aurait qu'un nombre assez peu élevé de strabismes simples. Mais que deviendra donc notre définition du strabisme, si nous déclarons double un strabisme dans lequel un excès de mobilité se sera manifesté rih- l'œil non dévié, dans !e sens de la déviation?
STRABISME INTERMITTENT. — STRABISME PERMANENT
Nous concluons, en terminant, que le strabisme peut être unilatéral ou alternant. I nilatéral, il ne mérite pus, pour relu, l'épithète de simple ; alternant, il n'es/ pas, /mur cela, double.
ARTICLE V
STRABISME INTERMITTENT OU PÉRIODIQUE. —STRABISME PERMANENT OU CONSTANT.
Nous avons dit, dans les articles précédents, ce qu'il faut entendre par strabisme, et à quels caractères on reconnaît que le strabisme est concomi- | tant, raouolatéral ou alternant. Il nous reste à exposer les conditions dans lesquelles ce symptôme peut se produire, soit d'une manière intermittente, soit d'une manière permanente. L'acte de la vision binoculaire joue dans l'étiologie du strabisme intermittent un rôle capital; on peut même dire que la périodicité, dans le strabisme, résulte d'interruptions passagères survenues dans l'accomplissement de cet acte.
Les développements qui suivent ont pour objet d'établir que, dans une première catégorie de faits (a), le strabisme peut être interrompu par un effort ou une série d'efforts réussissant à accomplir l'acte de la vision binoculaire dont le sujet était privé ; qu'au contraire, dans une seconde caté- . prie de faits [b), l'apparition du strabisme résulte de l'impuissance du sujet ; à maintenir plus longtemps la vision binoculaire ; que, dans l'un et l'autre cas, un accomplissement inconstant de cet acte est l'origine de la périodicité du strabisme, et qu'enfin l'abolition complète de la vision binoculaire , détermine un strabisme permanent. Bâtons-nous de le dire : le strabisme intermittent tend, en général, à devenir permanent.
a. Le strabisme périodique ou intermittent peut se présenter à la snile j d'anciennes paralysies musculaires, lorsque la mobilité s'est complètement ; rétablie dans le muscle atteint. En effet, il arrive parfois, en cas semblable, que pendant le retour progressif de la mobilité dans le muscle paralysé! 'son antagoniste se raccourcit d'une longueur variable et dévie l'œil de son I côté. Lorsque celle déviation est faible, et que l'innervation du muscle paralysé a recouvré son intégrité primitive , si le sujet vient à fixer un objet, il devra, pour voir simple et avec les deux yeux, contracter ce dernier muscle avec plus d'énergie qu'à l'ordinaire. Cet effort détruira l'effet |de la déviation produire par l'antagoniste rétracté, fera cesser le strabisme îet rétablira, dans certains cas, la vision binoculaire pour tout le temps que durera le regard attentif; mais le strabisme se reproduira, dès que le regard deviendra vague.
Dans un autre ordre de faits, ou sait que certaines personnes affectées
d'une myopie de moyen degré ont, de naissance, les muscles droits internes faibles. La ligne visuelle de chaque côté peut exceptionnellement former chez eux, avec l'axe cornéen correspondant, un angle ouvert du côté de la tempe ; ce qui oblige les sujets à converger pour regarder des objets éloignés. Cette convergence permanente, exécutée par des muscles relativement faibles, finit par devenir impossible à ces personnes : aussi arrive-t-il, à la longue, qu'un de leurs yeux diverge, quand elles regardent de loin ou vaguement. Si, cependant, elles viennent à fixer un objet, une tendance instinctive à la vision binoculaire et, souvent aussi, la nécessité de prévenir une diplopie capable de mettre obstacle à l'observation, engagent ces personnes à un effort tel qu'elles entrecroisent leurs lignes visuelles sur l'objet fixé, ce qui fait cesser passagèrement leur strabisme.
Dans ces derniers cas, l'accomplissement de l'acte de la vision binoculaire met un terme au symptôme que nous avons appelé strabisme ; dans les cas suivants, au contraire, ce symptôme est produit par l'impossibilité de maintenir ce même acte.
b. Supposons un sujet hypermétrope : ses lignes visuelles forment avec les axes de ses cornées des angles beaucoup plus ouverts du côté du nez que chez l'emmétrope. Pour voir distinctement un objet placé à peu de distance, l'hypermétrope doit faire un effort considérable d'accommodation ; car lors même que ses lignes visuelles seraient parallèles (position à laquelle correspond une divergence des axes cornéens), il lui faudrait un effort d'accommodation pour s'adapter aux rayons parallèles. Un tel hypermétrope ne peut accommoder fortement sans que ses yeux convergent à un certain degré ; car plus on converge, et mieux on réussit à tendre son accommodation. Mais une convergence aussi prononcée que celle dont l'œil hypermétrope a besoin pour s'adapter ainsi peut trouver un obstacle dans la position des lignes visuelles ; aussi arrive-t-il que le sujet cité dans notre exemple ne tarde pas à en éprouver de l'embarras, tantôt en ce qu'il voit double, quoique distinctement, tantôt en ce que, voyant simple, il perçoit des cercles de diffusion, attendu que le foyer des milieux de son œil n'est pas encore amené sur la rétine. C'est, dans de pareilles circonstances que certains sujets sont conduits à augmenter encore la convergence de run de leurs yeux, afin de recevoir une image nette sur la tache jaune de l'autre; ils dissocient alors leurs lignes visuelles, interrompent, pour fixer les objets, l'acte de la vision binoculaire, et deviennent au moins au début périodiquement strabiques.
Dans un autre ordre de faits, on cesse de pouvoir accomplir ce même acte, faute d'une force musculaire suffisante pour l'entretenir plus longterrips. C'est ce qui arrive aux personnes atteintes de myopie. Four des degrés très-élevés de myopie [[, 5), l'entrecroisement des lignes visuelles peut devenir impossible, lorsqu'il s'agit de voir de près un objet avec leJ
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deux yeux. Celte impossibilité a pour causes, en ce cas, la forme ellipsoïde de l'œil, la situation particulière de la ligue visuelle par rapport à l'axe cornéen, enfin la faiblesse relative des muscles adducteurs; alors il se produit uu strabisme divergent, toutes les fois que le sujet tend à voir distinctement un objet, c'est-à-dire le transporte dans le champ de son accommodation.
Le même phénomène s'observe aussi chez certaines personnes affectées d'une myopie moins excessive, mais qui, néanmoins, ne sauraient voir distinctement de près, sans une assez forte convergence. Souvent cette convergence nécessaire ne peut être maintenue au delà d'un certain temps, les muscles contractés se fatiguent, et ces myopes sont placés dans l'alternative de voir double, en relâchant la convergence de leurs yeux et en déviant l'un de ces organes, ou de maintenir, pour voir simple, un effort musculaire dont ils ne sont plus capables. Après une vaine résistance, un œil finit par se dévier ; puis, à la longue, cette déviation s'opère instinctivement et le strabisme apparaît, dès qu'un certain degré de convergence devient nécessaire.
Il est aisé de comprendre que, dans les deux ordres de faits que nous venons de signaler en dernier lieu, il s'associe bientôt à la déviation forcée et, en quelque sorte, passive, dont nous venons de parler, une déviation ai live et volontaire qui s'ajoute à la précédente et a pour objet de combattre une diplopie très-gênante. C'est ici le lieu de rappeler que la diplopie est d'autant plus incommode que l'image reçue par la rétine de l'œil dévié est plus intense ; c'est-à-dire est projetée sur une partie plus voisine de la tache jaune. Il est bien plus facile de négliger l'impression d'une image faible, reçue par une partie périphérique de la rétine. C'est pour cette raison que, dans le cas précité, le sujet, se résignant à voir double, s'efforce instinctivement de dévier le plus qu'il peut l'œil exclu de l'acte de la vision binoculaire, de se rendre ainsi sa diplopie de moins en moins pénible, et enfin de s'en défaire complètement, en négligeant tout à fait une image rétinienne, de la manière indiquée plus loin. C'est dans cette déviation en quelque sorte active, et dans le raccourcissement musculaire qui en résulte, qu'il faut chercher les causes de la transformation insensible du strabisme intermittent en strabisme permanent.
ARTICLE VI
STRABISME AVEC OU SANS DIPLOPIE. — NEUTRALISATION DE LA RÉTINE, PROJECTION PERVERSE, STRABISME INCONGRUENT.
Pour celui qui observe un grand nombre de strabiques, il est facile de reconnaître que ceux qui se plaignent de diplopie sont relativement peu
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nombreux : la plupart voient simple. De plus, on constate sans peine que, chez la plupart des sujets atteints de diplopie, le strabisme peut se rapporter à une origine paralytique et date d'une époque plus ou moins récente. Chez les autres, au contraire, le strabisme est ordinairement ancien ; presque toujours il remonte à la première enfance.
Parmi les strabiques sans diplopie, il convient d'établir deux classes distinctes. Dans la première, l'œil dévié est plus ou moins amblyope ; dans la seconde (et c'est le cas ordinaire du strabisme alternant), l'acuité visuelle est sensiblement égale pour les deux yeux. C'est la vision simple constatée chez les strabiques de cette classe qui a surtout étonné les médecins : car comment s'expliquer l'absence de diplopie dans des cas où, un seul œil présentant sa tache jaune à l'objet fixé, cet objet dsssine néanmoins son image dans l'œil dévié, en un point non correspondant, sur une rétine parfaitement sensible? De cette difficulté ont surgi les interprétations les plus diverses.
Lorsque, dans notre enfance nous apprenons à voir, nous présentons naturellement à l'objet que nous voulons fixer la partie la plus sensible de chaque rétine. Les images qui se forment sur ces parties les plus sensibles, celles aussi qui se forment sur des points excentriques de chaque rétine par rapport aux taches jaunes, mais égaux entre eux en sensibilité, sont réunies dans une impression unique. L'acte de la vision binoculaire est le résultat d'une distribution égale et symétrique d'irritation nerveuse sur les deux rétines.
Cette tendance en partie innée, en partie acquise à recevoir sur les deux yeux des degrés égaux d'irritation lumineuse ou, en d'autres termes, à diriger les taches jaunes de telle sorte que, les lignes visuelles s'enlrecroisant sur l'objet, l'image se dessine sur les parties centrales ou sur des points symétriquement excentriques des deux rétines, afin de produire une impression unique ; cette tendance, disons-nous, qui aboutit, en somme, à Y acte de la vision binoculaire, gouverne, chez nous, les mouvements des yeux, dès que nous apprenons à voir. L'action directrice qu'exerce la vision binoculaire sur ces mouvements peut être entravée, dès la plus tendre enfance, par des causes diverses : de là des prépondérances fonctionnelles de certains muscles qui éprouvent alors, dans leur longueur relative, des changements auxquels ils auraient échappé, si l'acte de la vision binoculaire n'eut pas cessé d'équilibrer les mouvements des yeux.
Dès les premières années de la vie, l'accomplissenieiii de la vision binoculaire peut rencontrer des obstacles plus ou moins sérieux, parfois absolus, dans une différence de la réfraction des deux yeux. En pareil cas, la netteté des images est inégale ; inégale est donc aussi la répartition de l'excitation nerveuse dans les deux yeux, ce qui rend moins vive, bien entendu, 1 impulsion à l'accomplissement de la vision binoculaire. Le même effet
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I'imii être causé par une opacité des milieux de l'œil, opacité qui diminue l'éclairage et la netteté de l'image reçue par les rétines. A une époque |>lus avancée de la vie, l'acte de la vision binoculaire peut encore cesser par suite d'une insuffisance des forces musculaires destinées à maintenir les yeux dans une position favorable à l'accomplissement de cet acte, etc.
Il nous reste maintenant à examiner la question suivante : Pourquoi, dès (pie la vision binoculaire ne se fait plus, et dès que l'un des yeux, s'étant dévié, reçoit l'impression sur une partie excentrique de sa rétine, pourquoi, dans ces conditions, n'y a-t-il pas constamment diplopie ?
Lorsque nous voyons isolément avec les deux yeux, notre attention est absorbée par l'image la plus distincte ; c'est-à-dire par celle dessinée sur la tache jaune de l'œil qui fixe. L'autre image, bien qu'elle tombe sur une partie plus périphérique de la membrane nerveuse, bien qu'elle offre un contour moins distinct, ainsi qu'une grandeur différente (par suite de l'adaptation inégale, souvent même de la conformation de cet œil), est néanmoins perçue, au début du strabisme; cela est évident. Mais, voyant isolément avec chaque œil, et absorbé par l'observation de l'objet fixé, le sujet néglige de plus en plus l'image reçue par l'œil dévié. Nous faisons exactement de cet œil ce que nous faisons des deux lorsque, préoccupés d'une idée, nous avonsleregard vague; nous recevons alors sur nos rétines des impressions variées; mais nous ne les voyons pas. Chez le strabique, cette même préoccupation d'une part, d'autre part, l'attention portée sur l'objet fixé, suffisent pour que l'image de l'œil dévié cesse, peu à peu, de l'impressionner : bientôt donc le sujet la néglige et, ou bout d'un certain temps, il lui est devenu tout à fait impossible de voir double dans les conditions ordinaires. En voici !a raison : si le strabisme s'est développé dans l'enfance, et si l'œil dévié n'est jamais employé isolément; bref, si le strabisme ne possède pas le caractère de l'alternance, l'abstraction constamment faite par le sujet de l'impression qu'il reçoit sur l'œil dévié finit par émousser la sensibilité (en quelque sorte tactile) de la rétine, et de là résulte une amblyopie de plus en plus prononcée.
Cette décroissance dans la sensibilité rétinienne est, en ce qui concerne la rapidité de sa marche et sou mode de localisation, directement proportionnelle à l'inaction de l'œil dévié. Dans le strabisme interne ou convergent, cette diminution de sensibilité marche des parties externes vers les parties internes de la rétine : elle peut dépasser la tache jaune, de sorte que, au summum de cette amblyopie, une partie de la rétine située en dedans de la macula (du côté du nez) peut l'emporter en impressionnabilité sur cette dernière. Dans le strabisme divergent, les choses peuvent se passer inversement. Cette amblyopie produite par le défaut d'action, ou, mieux, par l'absence d'une irritation jdiysiologique normale et d'une élaboration (centrale) de cette impression, se développe principalement dans les cas où un Wecker.— 2' éuit. il. —63
œil a cessé d'être exercé, alors que ses membranes étaient encore en voie de formation ou de croissance (1). Jamais on n'observe les degrés extrêmes de l'amblyopie dont nous parlons chez les sujets devenus strabiques pendant l'âge adulte. On comprend sans peine que lorsqu'un œil reçoit d'aussi faibles impressions, il lui est facile de les négliger, surtout quand le strabique est attentif à l'objet fixé : dans ces conditions, l'une des images a sur l'autre une telle prédominance, qu'il devient impossible de les apercevoir simultanément.
L'amblyopie et la faculté de faire abstraction d'une image reçue sur l'une des rétines, c'est-à-dire la neutralisation (2), se suppléent : il y a surtout neutralisation'quaud il n'y a pas d'amblyopie ; comme cela se présente pour le strabisme alternant dans lequel l'acuité de la vue est à peu près la même pour les deux yeux. En pareil cas, il est évident que l'œil dévié reçoit une impression relativement intense, et si la diplopie n'apparaît point, cela tient à ce que l'habitude de faire abstraction de la seconde image empêche le sujet, dans les conditions ordinaires, de voir les deux images à la fois.
La neutralisation de la rétine n'est autre chose qu' un défaut d'habitude, par suite duquel on ne peut être, à la fois, attentif à deux impressions dont l'une, transmise par la partie la plus sensible de la rétine, la tache jaune, est plus intense que l'autre, produite par l'irritation d'une partie périphérique de la membrane nerveuse. On peut faire disparaître ce manque d'habitude, c'est-à-dire corriger la neutralisation de la rétine eu empêchant le sujet, pendant un temps variable, de négliger l'impression reçue par l'œil dévié. On obtient ce résultat en tenant l'un des yeux constamment bandé pendant quelque temps. Lorsqu'on lève ce bandeau, ou constate que le strabique voit double; mais, ordinairement, il ne tarde
(1) On ne trouve, chez les strabiques, dans les plus hauts degrés d'amblyopie par défaut d'usage, aucun signe d'atrophie de la papille et de la rétine; contrairement à ce que les auteurs se sont complus à transcrire l'un après l'autre. Nos recherches nous permettent de contredire leur assertion de la manière la plus positive. Ce fait tend bien à prouver que le défaut d'élaboration centrale d'une impression périphérique est pour beaucoup dans la progression de l'amblyopie, à laquelle il faut reconnaître une origine bien plus centrale que périphérique. Je serais curieux de savoir de quelle manière on a pu constater, au moyen de l'ophthahnoscope, les signes des modifications atrophiques que la rétine a subies dans sa partie externe, (Voy. Ed. Meyer, Du strabisme, thèse de Paris, 1803, p. 41.)
(2) C'est ainsi qu'on a nommé l'absence il'impressionnabilité simultanée sur l'œil dévié. Celte même abstraction d'une partie des images s'effectue normalement dans la vision stéréoscopique, comme l'a démontré M. Javal (Ann. d'Ocul., t. LIV, p. 5, 1865).
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guère à reprendre son ancienne habitude, c'est-à-dire à faire abstraction de la seconde image (Javal) (1).
La diplopie se reproduit chez ces personnes, parce que, en leur tenant un d'il bandé pendant un certain temps, on leur a fait momentanément perdre L'habitude de négliger une image. On arrive encore, d'une autre manière, à rétablir la diplopie ; c'est-à-dire à augmenter l'attention que le sujet accorde à L'image de L'œil dévié : il suffit, pour cela, de changer les conditions de inutilité de cet œil, de manière à donner au strabique conscience du déplacement que cet organe subit lorsqu'il suit son congénère.
Dans les cas de strabisme alternant, on voit généralement (et nous n'hésitons pas, pour nous, à dire toujours) si l'acuité de l'œil dévié est bonne, L'opération de la strabotomie donner lieu à la diplopie. Jusqu'à présent, on a expliqué ce phénomène en disant que L'image de l'œil opéré tombe alors sur une partie de la rétine non encore capable de supprimer, de neutraliser I impression reçue. Mais pour donner cette interprétation, on omettait de remarquer que si, avant la strabotomie, on amenait l'image, au moyen d'un prisme, sur la portion même de la rétine où elle venait tomber après la lénotomie, la diplopie ne se produisait pas constamment. La diplopie apparaît donc après l'opération, non parce qu'on a amené l'image sur uni; partie de la rétine plus voisine de la lacbe jaune, par conséquent plus sensible et moins apte à la neutralisai ion ; mais bien parce que fa lénotomie a modifié les conditions de myotilité existantes sur l'œil strabique.
En effet, le nouveau mode d'innervation devenu nécessaire pour mouvoir alors cet œil de pair avec l'autre, y détermine un appel d'attention et prive passagèrement le sujet de la faculté de négliger l'impression qu'il reçoit sur cet œil. De même, lorsque, cbez un sujet incomplètement guéri par la strabotomie, la diplopie cesse, cela ne résulte pas de ce que la portion de rétine qui reçoit l'image, après l'opération, apprend à neutraliser cette image ; elle est due à ce que le strabique, après une certaine éducation, s'est accoutumé à ces conditions nouvelles de myotilité, et a réacquis l'habilude de faire abstraction de l'œil dévié et de son image pour porter du côté opposé toute son attention (2).
(1) On sait qu'eu exerçant un œil strabique et amblyope, on peut augmenter assez notablement son acuité, résultat qu'on oblient encore, jusqu'à un certain point, en régularisant, parla strabotomie, la position de l'œil; mais, en pratique, on n'a pas, jusqu'à présent, accordé assez d'importance aux exercices isolés de l'œil strabique. Ces exercices peuvent, nous avons eu l'occasion de nous en convaincre, augmenter la sensibilité d'une façon tout inattendue. On arrive ainsi, lorsque la fixation centrale existe
■. après avoii con gé, .m moyen de verres, les différences qu'on observe si fréquemment dans la rétraction des yeux des strabiques. à rétablir l'acte de la vision binoculaire ; c'est-à-dire à guérir radicalement le strabisme dans des cas où, d'après l'état actuel des connaissances, on ne croirait pas pouvoir espérer ce résultat.
(2) Une expérience personnelle nous a coniirmé dans l'opinion que nous venons
Ajoutons que les strabiques sounm à l'opération ne sont pas les seuls chez lesquels il soit possible de faire apparaître de la diplopie. On parvient encore à provoquer ce phénomène sans opération, en exerçant, au moyen du stéréoscope, l'antagoniste du muscle par lequel la déviation est produite. Dans ce cas même, on ne doit pas expliquer la diplopie en disant qu'on a déplacé l'image dans l'œil dévié en corrigeant partiellement la déviation par des exercices. S'il en était ainsi, des prismes convenablement disposés pour produire un déplacement analogue de l'image dans le même sens auraient également réussi à provoquer de la diplopie. Celle-ci résulte uniquement de ce que, par ces exercices orthopédiques, le strabique arrive à modifier la dose d'innervation qui gouverne les mouvements de l'œil dévié; de ce qu'il reporte, par conséquent, instinctivement, une partie de son attention sur le jeu de cet organe, et de ce qu'il cesse alors, pendant un certain temps, de pouvoir négliger l'impression qu'il reçoit de ce côté.
Nous avons cru devoir insister assez longuement sur l'absence de la diplopie dans le strabisme et sur ce qu'on appelle neutralisation de la rétine; parce que ces questions ont, dans l'étude qui nous occupe, une grande importance : nous nous arrêterons beaucoup moins sur une particularité toute spéciale à quelques strabiques, à la vérité, fort peu nombreux. Ces derniers accusent des images doubles situées de telle sorte qu'au premier
d'exprimer. Le docteur W. était atteint d'un strabisme alternant, convergent et concomitant, causé par une différence dans la réfraction de ses deux yeux. Chaque œil possède une acuité parfaite. L'œil le plus ordinairement dévié était le droit, atteint
oM — ; l'autre, a part Asn —, est emmétrope. Une ténotomie fut pratiquée, de 5,5 60
.e côté, en 1856. Aussitôt, il apparut une diplopie qui n'avait jamais existé et qu'on n'avait pas pu provoquer au moyeu de prismes : elle dura pendant quelques semaines. Il resta une faible convergence contre laquelle on pratiqua, sept ans plus tard deux lénotomies sur l'œil gauche (œil emmétrope, celui qui regarde de loin et qui n'était dévié, divergent relativement à l'objet fixé, que lors du regard de près). Il ne survint aucune diplopie après ces deux opérations qui eurent sur la position relative des deux yeux une influence manifeste : ce fut à grand'peine que l'opéré détermina une diplopie de quelques instants, en se plaçant au-devant de l'œil gauche un verre coloré. Deux ans après, nouvelle ténotomie sur l'œil droit, le plus ordinairement dévié, et réapparition immédiate de la diplopie observée après la première opération. — Voici encore une preuve en faveur de cette opinion : que la sensibilité musculaire joue un grand rôle dans l'apparition de la diplopie. Lorsqu'un sujet intelligent a subi, sur l'œil dévié, une ténotomie qui lui a occasionné de la diplopie, il lui est facile, quelque temps encore après la disparition de cette dernière, de la provoquer de nouveau, en contractant assez énergiquement le muscle opéré ; ou, en d'autres termes, de ramener, au moyen de cette contraction, son attention sur l'image reçue par l'œil en question. Nous ne parlons pas ici, bien entendu, d'images doubles par insuffisance musculaire.
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abord on pourrait soupçonner un défaut d'identité des points symétriques des deux rétines; autrement dit, une incongruence de la rétine de l'œil dévié par rapport à celle de l'œil avec lequel le sujet fixe.
Depuis longtemps, on a cru possible l'incongruence des rétines; on est même allé jusqu'à regarder cette incongruence comme la cause déterminante générale du strabisme. On croyait, par exemple, qu'un sujet déviait un œil dans le but de présenter à l'objet fixé le point de la rétine le plus sensible, point anormalement situé par rapport à la tache jaune de l'autre œil. Des travaux sérieux, d'origine récente, ont fail justice de cette prétendue incongruence.
Cependant, quelques strabiques accusent, du côté de l'œil dévié, une position de l'image correspondante tellement anormale qu'on pourrait, assez vraisemblablement, supposer dans leurs rétines l'existence de points symétriques non identiques. Analysons rapidement les cas dans lesquels cette particularité se présente. Elle s'observe chez des sujets strabiques depuis l'enfance, et chez Lesquels il est survenu de la diplopie, soit après une ténolomie, soit après des exercices isolés de l'œil, soit après l'emploi méthodique du stéréoscope. Dès que la diplopie se montre, ces sujets éprouvent beaucoup de difficulté à définir les rapports de position des images doubles : s'il s'agit, par exemple, d'un strabisme convergent, ils accusent ordinairement, entre les images, une distance excessive relativement au degré de la convergence, et cette distance augmente à mesure que le malade s'efforce de la déterminer; quelquefois même les malades signalent alors dans la position réciproque des images une perversion plus grande encore; par exemple, ils les indiquent croisées, lorsque, d'après la position des yeux, elles doivent être homonymes. D'autres fois, le sujet ne saurait dire au juste si ces images sont homonymes ou, au contraire, croisées.
Ces mêmes personnes éprouvent communément ce qu'on appelle Yhorreur de la vision binoculaire, dénomination par laquelle on entend une extrême difficulté de fusionner les images, après que, au moyen de prismes ou par la ténotomie, on a corrigé le déplacement de l'image sur l'œil dévié. Les rapides oscillations de la seconde image, à droite et à gauche de celle de l'œil qui fixe au moment où le malade tend à la fusionner, se produisent aussi bien, alors, dans le stéréoscope que sous le prisme correcteur. Dans cet état singulier, lorsque, suivant M. Javal, on pousse le sujet à fusionner, dans le stéréoscope, deux pains à cacheter disposés de telle sorte que, vu le degré de la déviation existante, ce fusionnement soit le plus facile possible, alors même, cette répugnance du sujet à voir simple binoculairement se manifeste encore. Or, ce phénomène est le résultat, non pas d'une fausse projection de l'image sur l'œil dévié ; mais d'une fausse appréciation.
Un sujet auquel on a rendu la faculté de ne plus négliger (neutraliser)
l'image de l'œil dévié, n'est pas devenu, pour cela, capable d'apprécier avec cet œil, en même temps qu'avec l'autre ou isolément, la distance de cette seconde image à celle de l'œil qui fixe. Lorsqu'on le prie d'apprécier la distance de ses images doubles, ce strabique doit, pour cela, faire un acte très-complexe. Il lui faut, sans le secours de l'œil qui reste fixé sur l'objet, mesurer la distance et taxer la position de l'image de l'œil dévié, relativement à l'objet fixé. Or, une pareille appréciation est impossible sans un certain exercice pour les personnes qui mettent de la précision dans leurs réponses et qui ne s'en tiennent pas, comme la plupart des malades, à un jugement grossier et approximatif.
L'opération par laquelle doit s'effectuer la mensuration Jde l'œil dévié pour permettre une appréciation exacte, nécessite, dans cet œil, le maintien d'une stabilité absolue dans la position de déviation relativement à l'autre œil. Quand certains malades s'efforcent d'arriver à cette stabilité, ils n'y réussissent qu'incomplètement ; des mouvements oscillatoires, des contractions cloniques, surviennent du côté du muscle le plus fort, du droit interne (strabisme convergent), et de là viennent la mobilité observée dans la position de l'image et les oscillations de cette dernière. On se rend bien compte ainsi de cette prétendue répugnance (ou horreur) pour la vision binoculaire.
Celte horreur n'est que l'impossibilité de maintenir l'œil en question dans une position stable et telle que le fusionnement des images soit possible. Ce que ces personnes présentent n'est évidemment pas de la répugnance, comme on l'a dit; c'est tout simplement de V inexpérience et de l'incapacité relatives aux mouvements de l'œil dévié.
Au moyen d'exercices stéréoscopiques, on parvient, comme l'a si bien démontré M. Javal, à remédier à cette anomalie chez des sujets affligés de cette prétendue incongruence et de cette horreur de la vision binoculaire (1).
(1) Nous nous ferons mieux comprendre en donnant ici un exemple de cette fausse, projection. Le docteur W., dont nous avons déjà parlé, présente une déviation imperceptible, en dehors, consécutive à la dernière des opérations qu'il a subies sur l'œil droit. Il voit double par moments. Il se place en face d'un pilier situé à h mètres de distance, large de un mètre et qui sépare deux croisées larges chacune de un mètre et demi. Une bougie allumée est posée, vis-à-vis le malade, précisément entre les deux croisées, préalablement garnies de rideaux pour faciliter l'appréciation des images doubles. Le malade doit, en raison delà faible divergence de ses yeux, avoir des images croisées et, de plus, eu égard au degré de cette divergence, des images distantes à peu près de 30 centimètres, si l'objet fixé est à h mètres. Dans cette expérience, l'image de la bougie est distante de 20 centimètres du bord de la croisée gauche. A sa grande surprise, cette image lui apparaît au-devant de la croisée gauche, et près du bord de cette dernière opposé au pilier. Veut-il préciser davantage son ob-
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Vous ne croyons pas devoir pousser au delà de ces limites restreintes la discussion relative à la projection perverse et l'incongruence rétinienne. C.eiie question, que nous n'avons pas épuisée, n'a pas, selon nous, assez. d'importance pour mériter plus de place dans un livre destiné à des praticiens. Nous renvoyons ceux de nos lecteurs qui voudraient approfondir davantage ce sujet aux principaux ouvrages écrits sur la matière et que nous signalons (1).
servation, il fronce le sourcil du côté de l'œil dévié, tout à coup, il voit l'image correspondante au-devant de la croisée droite; c'est-à-dire que les images sont devenues homonymes; et cependant la divergence persiste. Pendant un certain temps, ce confrère indique, bien qu'avec un peu d'hésitation, la persistance îles images homonymes. Il va même jusqu'à signaler, soit un écartement, soit un rapprochement des images homonymes, suivant que les mouvements des yeux et la position du malade augmentent ou diminuent la divergence de l'œil droit consécutive à l'insuffisance du muscle droit interne droit. On croit avoir affaire à une incongruence rétinienne; maison ne tarde pas à remarquer beaucoup d'inconstance et d'hésitation dans les observations du malade qui, à tout instant, apprécie d'une manière différente l'écartement des images. On a ah irs recours à l'expérience suivante : On cache, par instants, l'œil gauche, qui est en fixation, et l'on engage le sujet à préciser exactement la distance que parcourt l'image de l'œil droit (à chaque fois qu'on voile l'autre œil), pour prendre la place qu'elle occupe lorsque ce même œil droit fixe la flamme. Or, après plusieurs essais de ce genre, le confrère ne signale plus les images homonymes ; il déclare des images croisées ; mais avec un écartement bien supérieur à celui que la divergence semble comporter. Lorsqu'il continue à masquer à plusieurs reprises, sous la main, l'œil fixateur, et à faire voyager l'image pendant que l'autre œil entre en fixation, le malade constate manifestement que l'image de l'œil dévié se rapproche de l'autre; c'est-àdire, d'après ce que nous avons dit plus haut, qu'elle avance vers le milieu de la croisée gauche, et qu'elle finit par dépasser le bord du pilier, en se plaçant là où, en raison de sa position sur la rétine, elle devait être projetée. C'est eu faisant apprécier au sujet (par le moyen de la sensibilité spéciale que développe la contraction musculaire), le degré du déplacement effectué par l'image de l'œil dévié, lorsque, d'une portion excentrique de la rétine, elle gagne la tache jaune, que nous arrivons à procurer à cette personne la notion de l'excentricité de cette image, et à supprimer la fausse projection. Chez notre malade, ou peut, au moyen d'un faible prisme ayant sa base tournée eu dedans, faire alors disparaître la diplopie, ce qui était impraticable avant l'occlusion répétée et souvent interrompue de l'œil gauche. Ainsi, avec la fausse projection a disparu l'horreur de la vision binoculaire qui se constate, presque toujours, en pareille circonstance.
(1) Voyez: Buffon, Dissertation sur lacausedu strabisme. Mém. de l'Académie roy., 1743, p. 338, Amsterdam, 1748; J. Miiller, 1m- vergleichenden P/n/siologie des Gesichtsinnes, Leipzig, l82b';Ruete, Neue Untersuchungen und Erfahrungen ùber das Schielen und seine Heilung, Gôttingen, 1841 ; et Strabismus rt LuscHas dans hehrbueh der Ophthalmologie, Braunschweig, 18/15; de Graefe, Ueber Doppelsehen mit:', - tionen und lncongruenz der Netzkâute (Arch. fur ophth.
ARTICLE VII
STRABISME LATENT (DYNAMIQUE, DE DE GRAEFE). — INSUFFISANCE ET ASTHÉNOPIE MUSCULAIRES.
Nous avons avancé, dans l'article précédent, que l'acle de la vision binoculaire est le résultat d'une distribution égale et symétrique d'irritation nerveuse sur les deux rétines, et que cette tendance innée (et développée par l'éducation) à recevoir, dans les deux yeux, des degrés égaux d'irritation lumineuse est précisément ce qui gouverne les mouvements de ces organes. Nous avons ajouté que l'interruption passagère de l'influence directrice exercée par la vision binoculaire sur les mouvements des yeux n'implique pas nécessairement le développement du strabisme, mais seulement en favorise la production.
Cette restriction permet de comprendre comment, chez un certain nombre de sujets, l'abolition passagère ou définitive de la vision binoculaire n'altère en rien les mouvements d'excursion associés et combinés que les deux yeux accomplissaient auparavant ; tandis que, chez les autres, avec une intégrité apparente des mêmes mouvements, un examen attentif démontre que l'œil exclu de la vision binoculaire ne suit pas exactement l'autre dans les changements de position que ce dernier exécute (notamment dans les efforts de convergence associés aux efforts accomraodateurs). Enfin, dans un troisième ordre de faits, on observe des déviations manifestes et permanentes de l'œil qui s'est soustrait à l'acte de la vision binoculaire.
De ces considérations il ressort que l'action directrice exercée par la vision binoculaire sur la mobilité des yeux n'a pas, chez tous les sujets, une égale puissance. Tantôt, soit primitivement, soit par suite d'un fonctionnement prolongé, les muscles des yeux se sont développés d'une ma-
Bd. I, A. 1, p. 82. 185/i) ; et Nachtrâgliche Bemerkungen ûber Incongruenz âer Netzhâute, ibidem, Bd. I, A. l,p. 294 ; Arlt, Article: Schielen, die Krankheiten des Auges, t. III, p. 294, 1865; Alfred Graefe, Schielen bei Netzhautincongruenz dans: Klinische Analyse des Motilitàtsstoerungen, Berlin, 1858, p. 228; et Ueber einige Verhaeltnisse des Binocularsehen bei Schielenden, etc. (Arch. ///<• Ophth., B. XI, A. 2, p. 1, 1865); E. Javal, Noie sur lu neutralisation et sur l'incongruence des rétines {Ami. d'Ocul., t. L, p. 76, 1864); et De lu neutralisation dans l'acte île lu vision, ibidem, t. L1V, p. 5, 1865; Nagel, //'/■ Symptomatologie des Schielens, Klinische Monatsblàtter, t. III, p. 63, 1865; Schwei^ger, Beitraege zur Lehre vom Schielen, ibidem, t. V^ p. 1, 1867). E. Javal, Du strabisme dans ses applications ù lu physiologie de lu vision (thèse de Paris, 1868).
nière tellement régulière et symétrique, que leurs mouvements synergiques restent normaux sans le secours d'une régularisation permanente; tantôt, au contraire, la coordination des mêmes mouvements rencontre une certaine
résistance et ne persiste que parce que l'accomplissement régulier de la vision binoculaire est impossible sans elle : tels sont les cas dont nous avons à nous occuper ici. Nous rangerons sous quatre chefs les causes capables d'entraver, d'une manière plus ou moins continue, l'action directrice exercée par la vision binoculaire sur les mouvements des yeux.
1° L'un des muscles peut, de naissance, avoir un développement ou une insertion telle qu'il remplisse sa fonction avec bien plus de facilité que les autres muscles la leur, et qu'il soit capable, par conséquent, de troubler la coordination des mouvements, si celte suprématie fonctionnelle cesse d'être modérée par l'influence régularisatrice de la vision binoculaire.
2° De même, un des muscles peut, de naissance, avoir un développement ou une insertion si défavorable à l'exercice de sa fonction que la vision binoculaire doive, pour se maintenir, d'une part, stimuler le jeu de ce muscle par une impulsion nerveuse plus intense; d'autre part, modérer l'énergie de son antagoniste, pour empêcher que l'action de ce dernier ne devienne prépondérante. On objectera sans doute que ces deux propositions sont de pures hypothèses ; nous répondrons qu'elles nous paraissent seules expliquer pourquoi, dans certains cas, à la vérité rares, étant donné deux yeux emmétropes, de même acuité et de même pouvoir accoinmodateur, l'interruption passagère de l'acte de la vision binoculaire est immédiatement suivie d'une déviation de l'œil exclu ; preuve évidente que, dans ce cas, la vision binoculaire seule tenait à l'état latent un strabisme devenu manifeste, dès que cet acte a cessé de s'accomplir ; on se rend, il est vrai, bien plus facilement compte des perturbations de mouvement qui dépendent d'une conformation anormale du globe oculaire:
3° Dans les yeux myopes, auxquels la longueur exagérée de l'axe antéroposlérieur donne une forme ellipsoïde, le centre de rotation est anormalement et défavorablement déplacé en avant. Pour cette cause et pour d'autres déjà exposées (voy. § 31), l'adduction devient plus difficile. En pareil cas (par une influence en tout comparable à celle que nous avons, tout à l'heure, signalée au sujet des muscles atteints de faiblesse congénitale) l'accomplissement instinctif de la vision binoculaire nécessite, dans certaines positions du regard, une activité plus grande des muscles relativement trop faibles ^droits internes) et moindre de leurs antagonistes (droits externes). Bref, la vision binoculaire agit encore ici en maintenant les yeux dans une position telle que les lignes visuelles s'entrecroisent sur l'objet fixé et que le sujet ne louche pas. Si alors, la vision binoculaire vient à être interrompue, aussitôt se manifestera une disposition au strabisme restée latente jusqu'à ce moment.
U° De même pour les hypermétropes. L'axe antéro-postérieur de leurs yeux est trop court; pour amener sur la rétine le foyer des milieux, ils sont contraints de tendre, d'une manière permanente, leur accommodation, et de faire des efforts constants de convergence. Par suite de ces efforts, les droits internes tendent à l'emporter en énergie sur leurs antagonistes. L'acte de la vision binoculaire met un frein à celte tendance ; mais à peine est-il interrompu que la tension des droits internes, jusque-là contenue, devient aussitôt apparente ; l'oeil exclu se dévie en dedans et le strabisme qui était latent se manifeste.
Peut-être le lecteur se demandera-t-il quel intérêt il y a à rechercher les conditions du strabisme latent et s'il ne serait pas temps de s'occuper de ce symptôme le jour où son existence deviendrait manifeste? Cette objection est juste en ce qui concerne les cas exposés dans les divisions 1° et 2°, où il s'agit d'yeux emmétropes, égaux en réfraction et en acuité visuelle. Alors, en effet, il est tout naturel de négliger un strabisme latent, attendu que ce dernier ne s'accuse généralement, en pareille circonstance, par aucun symptôme, et que, chez ces sujets, ce n'est guère que le hasard qui fait découvrir la prédisposition dont nous traitons. Mais il n'en est plus de même des cas mentionnés dans les divisions 3° et U°. Les personnes comprises dans ces deux catégories se plaignent sans cesse et viennent nous consulter sur divers phénomènes dont l'ensemble a été appelé asthénopie musculaire. Il importe donc de savoir reconnaître une prédisposition au strabisme ou un strabisme latent, et remédier aux symptômes si communs de l'asthénopie musculaire.
La plupart des sujets, et principalement ceux qui sont assez intelligents pour bien observer la gêne qu'ils éprouvent par une application prolongée, accusent une tension qu'ils localisent dans les yeux mômes, plutôt que dans la région sus-orhitaire ou frontale, comme dans les formes d'asthénopie accommodalive (dépendant de l'hypermétropie). Cette sensation qu'ils éprouvent, les malades eux-mêmes la qualifient de fatigue, et jamais, du moins quand l'asthénopie musculaire est simple et indépendante d'une myopie progressive, ils n'accusent ni pesanteur ou douleur dans les yeux, ni sensibilité à l'action de la lumière. Lorsque la tension dont nous parlons a duré un certain temps, 1rs sujets ne voient pas, comme dans l'asthénopie accommodatrice, les caractères pâlir et s'effacer de manière à rendre la lecture et l'écriture impossibles ; mais ils constatent que les lettres, tout en restant distinctes individuellement, se dissocient; que les lignes s'écartent et finissent par paraître doubles. Au moment où elles éprouvent ces phénomènes, les personnes intelligentes sentent très-bien qu'un des yeux se dévie et qu'il est besoin d'un effort nouveau pour faire cesser la diplopie, en ramenant cet œil en fixation. Presque toujours, les malades ajoutent qu'ils préviennent ces embarras en prenant la précaution de cacher, avec
la main, un dos yeux pendant le travail et surtout après un certain temps d'application.
L'atteution étatil éveillée sur ce poinl par les déclarations du malade, on procédera, sur-le-champ, à une exploration minutieuse des yeux, pour découvrir la cause (insuffisance d'action musculaire) qui empêche le sujet de s'appliquer d'une manière continue. Le médecin commencera par rechercher commeni les deux yeux se comportent Lorsqu'il met passagèrement obstacle à l'accomplissement de la vision binoculaire, et si, alors, l'action d'un muscle devient prépondérante, il observera le degré d'énergie avec lequel son antagoniste se contracte.
Le moyen le pins simple d'apprécier la position respective des yeux, après une interruption de la vision binoculaire, consiste à placer devant l'un de ces organes une plaque de verre dépoli, à travers laquelle; l'observateur peut contrôler très-exactement le déplacement de l'œil ainsi exclu delà fixation. Avant tout, on engage le malade à fixer un objet fin, la pointe d'une plume, par exemple, tenue à 6 ou 8" en face du nez. Cela fait, on dispose la plaque comme il a été dit, et, à ce moment, dans les cas où la fixation nécessitait une tension excessive des muscles droits internes (yeux myopes), l'œil exclu se dévie, d'une certaine quantité, en dehors, pour reprendre ordinairement sa position dès que, en écartant le verre dépoli, on permet a la vision binoculaire de se rétablir. Si, au contraire, la tension des muscles droits internes, au moment où ils accomplissent un effort considérable d'adaptation (yeux hypermétropes), est disproportionnée avec la résistance que peuvent, sans se fatiguer, leur opposer leurs antagonistes ; c'est-à-dire lorsqu'il y a insuffisance des muscles droits externes, l'œil placé sons le verre dépoli se dévie d'un certain degré, en dedans, pour reprendre sa position, par un mouvement d'abduction, lg* 1SK lorsqu'on écarte le verre.
Ce moyen fort simple peut néanmoins échouer quelquefois, lorsque l'aslhénopie musculaire due à ce qu'un muscle est tendu outre mesure, eu égard à sa force, n'est pas trop prononcée. Il faut alors contrôler, au moyen des images doubles, la position de l'œil exclu. C'est de Graefe qui, le premier (1), a eu recours à ce mode d'exploration. On place devant le malade, à la distance à laquelle il lit habituellement, un gros point noir dessiné sur le trajet d'une ligne verticale déliée (fig. 181), puis on couvre un des yeux d'un prisme d'environ 12° ou 15° dont l'arête est tournée en haut. Dans les cas normaux, la suppression de la vision binoculaire ainsi obtenue ne change en rien la tension des muscles, et l'action dôviatrice du prisme fait apparaître un second point situé au-dessus du premier et sur la même ligne. Mais lorsque
(1) Archiv. fur Opkfhalm., Bd. VIII, A. 2, p. 327, 1862.
le jeu des muscles était équilibré, pendant l'acte de la vision binoculaire, par une inégale répartition d'influx nerveux, on constate, après l'apposition du prisme, que le second point subit un déplacement latéral et n'est plus sur la ligne.
En cas d'asthénopie musculaire par insuffisance des droits internes (yeux myopes), les images doubles sont croisées (divergence fautive) (1). Si, au contraire, les droits internes, pour accomplir simultanément un effort considérable d'adaptation, se contractent avec une énergie excessive et telle que les muscles externes aient peine à y résister (par insuffisance), les images doubles provoquées par le prisme sont homonymes (convergence fautive). Cette méthode n'a pas seulement l'avantage de rendre manifeste, au moyen des images doubles, l'excès de tension supporté par un des muscles, pendant l'acte de la vision binoculaire ; elle donne encore la mesure exacte de cet excès.
Avec un second prisme dont on tourne l'arête en dehors (lorsque les images sont croisées) ou en dedans (lorsqu'il s'agit d'images homonymes), on arrive à déterminer l'excès de tension rendu latent par la vision binoculaire et rendu manifeste par la suppression de cette dernière. Toutefois, nous devons faire ici une réserve : la vérité est que, clans les cas où les muscles droits internes (insuffisants chez les myopes et emmétropes, et, par exception, chez l'hypermétrope) ont à supporter une tension excessive pour eux, on peut assez facilement apprécier la déviation en dehors et le déplacement des images croisées, au moyen d'un second prisme ayant sa base tournée en dedans et qui dévie en dedans l'image rétinienne d'un chiffre égal à celui de la déviation en dehors, causée par le relâchement du droit interne.
Mais il n'en est pas de même quand les conditions sont inverses ; si, par exemple, l'œil placé derrière le prisme destiné à interrompre momentanément l'acte de la vision binoculaire s'est dévié, d'une certaine quantité, en dedans (preuve que les droits internes, sous l'influence d'un effort accommodateur, étaient trop énergitjuement tendus pour que l'équilibre pût être maintenu par les droits externes insuffisants) ; alors il n'est pas aisé de mesurer cet excès de tension au moyen d'un second prisme à base tournée en dehors. En pareil cas, en effet, au moment où l'on interrompt la vision binoculaire, le sujet lixant un objet rapproché, l'œil en expérience s'adapte
(1) M. de Graefe dit que, dans les cas où le second point se dévie fort peu à côté de la ligne, et où ce déplacement disparaît dès qu'on incline un peu en dehors la base du prisme, cet état peut encore être regardé comme normal et ne provoquant pas de troubles de la vue. Lorsque ces troubles existent, ajoute cet auteur, le second point éprouve une déviation de latéralité manifeste quand la base du prisme est placée horizontalement.
énergiquement à celle courte distance, et une convergence excessive de L'autre œil lui facilite cet effort accomniodateur. Il en résulte que sa déviation en dedans et, par suite, la mesure de cette dernière, obtenue au moyen du second prisme, doit donner un chiffre de beaucoup supérieur à celui de l'excès réel de la tension que fournissent les droits internes pendant que s'accomplit l'acte de la vision binoculaire.
Lorsqu'une Toison a constaté que l'équilibre fonctionnel des muscles en jeu dans la vision binoculaire est détruit, et que ce dernier acte ne s'accomplit que u,ràco à la tension anomale d'un groupe musculaire, il est indispensable de s'éclairer davantage sur la force des principaux muscles qui entrent ici en action; c'est-à-dire des droits internes et des droits externes. Dans celte recherche on procède, en suivant l'ordre que nous avons déjà indiqué, d'abord par l'exploration directe ; puis par l'examen des images doubles, au moyen des prismes.
Pour L'exploration directe, on prie le sujet de fixer un objet situé à une distance de 5 à 3", et l'engageant à maintenir, pendant quelque temps, celte forte convergence, on observe avec soin la manière dont ses yeux se comportent. Dans les cas d'as théno pie par insuffisance des muscles droits internes, on remarque que les yeux ne peuvent entrecroiser leurs lignes visuelles sur l'objet fixé que pendant un temps plus ou moins court. L'un d'eux quitte bientôt sa position fixe, et après quelques mouvements saccadés de dehors en dedans (mouvements analogues à ceux dont il a été question à propos des parésies musculaires), il se dévie franchement en dehors.
Si, au contraire, les muscles droits internes se contractent à l'excès, sous l'influence de l'effort accomniodateur (hypermétropes), on voit, dans cette expérience, les yeux converger avec une facilité extrême; mais on constate que le sujet ne saurait continuer à voir distinctement à très-courte dislance, et que, dès qu'il le tente, un de ses yeux se dévie fortement en dedans.
Cette première exploration ne fournit pas, à la vérité, des renseignements précis; mais elle nous indique les muscles qui ont sur leurs antagonistes une prépondérance d'action. Il reste à apprécier avec plus d'exactitude la force contractile des groupes musculaires enjeu. L'œil qui se dévie en dehors, en cas d'insuffisance des droits internes, est celui auquel appartient le droit interne le plus faible; l'œil qui se dévie en dedans, en cas de tension excessive des droits internes et d'insuffisance de leurs antagonistes, est celui auquel appartient le droit interne le plus fort et le droit externe le plus faible.
On a déjà traité, à diverses reprises (voy. p. 528 et 952), de l'action lies prismes. Rappelons, à cet égard, que des yeux normaux, fixant un objet situe à une distance de 5 mètres et sur la ligne médiane, peuvent vaincre
un prisme de 25 à 30 degrés, ayant l'arête tournée en dedans, grâce à un mouvement énergique d'adduction exécuté par l'œil au-devant duquel le prisme a été placé (1). Il est rare qu'on réussisse, sans exercices préalables, à vaincre par un mouvement d'abduction un prisme de plus de k à 5 degrés ayant l'arête tournée en dehors.
Bien qu'il existe, à cet égard, des variétés physiologiques notables, on peut cependant avancer qu'en règle générale, pour la vision de loin, la force neutralisante par adduction est huit fois plus énergique que celle par abduction. Il est bien entendu que cette faculté \arie sensiblement avec la distance de l'objet fixé, et5 quand cet objet est rapproché, selon qu'on s'adresse à un sujet amétrope ou emmétrope; enfin, et surtout, suivant l'emplacement de l'amplitude relative d'accommodation. D'ailleurs, en donnant cette règle, nous devons dire qu'elle n'est applicable que relativement à la fixation d'objets situés à une certaine distance déterminée (h ou 5 mètres). Mais, facile à retenir de mémoire, elle est commode en pratique (2).
Oç, selon que l'insuffisance musculaire existe dans les droits internes (myopie) ou, au conliaire, dans leurs antagonistes les droits externes (hypermétropie), il apparaît des modifications dans la faculté abdulrice ou dans l'addutrice. Si, par exemple, ce sont les droits internes qui restent insuffisants; la faculté abductrice augmente dans la vue à distance, jusqu'à égaler et surpasser la faculté adducti ice; dans la vue de près, la faculté abductrice est sensiblement augmentée, et ordinairement supérieure à l'adductrice, du quart ou de la moitié; elle atteint, dans les cas extrêmes, trois ou quatre fois la valeur de cette dernière (3).
Un exemple nous fera mieux comprendre :
Un sujet fixe à 12" de distance; sa force adductrice est exprimée par un
(1) Vaincre un prisme signifie : compenser l'action dévialrice de ce dernier par une contraction musculaire qui agit sur le centre de la cornée en sens inverse du déplacement de l'image rétinienne exécuté par le prisme.
(2) Rappelons seulement ici que la force adductrice (celle qui neutralise un prisme à arête interne) ne change pas sensiblement lorsqu'on rapproche l'objet fixé jusqu'au punctum proximum binoculaire; tandis que la force abductrice (celle qui neutralise un prisme à arête externe) augmente beaucoup à mesure qu'on rapproche l'objet de la distance des occupations ordinaires : toutefois, là encore, la première l'emporte sur la seconde, et ce n'est qu'au voisinage du punct urn proximum binoculaire que ces deux forces tendent à s'égaliser davantage, et en deçà du punctum proximum binoculaire, la force adductrice descend rapidement au-dessous de la force abductrice.
(3) On prend pour mesure de comparaison le nombre île degrés du prisme vaincu par abduction ou par adduction. On note aussi le chiffre du prisme qui ramène sur la ligne verticale ic point dévié latéralement au moyen d'un autre prisme connu ; ce qui donne la mesure de l'insuffisance. La relation qui existe entre les numéros de ces trois
prisme de 2k° ; sa force abductrice par un prisme de 30". L'insuffisance est exprimée par un prisme de S", force du prisme qui neutralise la déviation de l'œil en dehors consécutive à l'interruption de la vision binoculaire, et qui mesure l'excès de la tension supportée par le droit interne. Physiologiquement, la force adductrice aurait dû surpasser ici la force abductrice (à peu près dans le rapport de 30 à 20); mais comme l'insuffisance ne mesure qu'un tiers (b) de la force adductrice {2U), il est douteux que l'asthénopie se fasse sentir.
Ce symptôme serait bien plus à craindre chez un sujet fixant à la même dislance et dont les forces adductrice et abductrice seraient exprimées par les mêmes chiffres «pie précédemment, mais dont l'insuffisance serait mesurée par une prisme de 10° à 12° ou, en d'autres termes, équivaudrait à la moitié, ou à peu près, de la force adductrice.
Enfin, l'asthénopie serait presque inévitable, si le prisme de l'insuffisance était supérieur à celui de l'adduction ; si, par exemple, on trouvait chez un sujet myope, fixant un objet situé à la distance de 8", une force adductrice équivalente à un prisme de 6°, une force abductrice de 20° et une insuffisance mesurée par un prisme de 8°.
Celte mensuration permet d'apprécier assez bien la force musculaire employée à maintenir une certaine convergence des yeux, et celle qui reste encore, pour ainsi dire, en réserve; néanmoins, à cet égard, il exisle de grandes différences physiologiques, sans compter celles que développe l'exercice (occupations du sujet). Aussi ne croyons-nous pas qu'on puisse établir, par cette exploration, autre chose que l'existence ou l'absence d'une perturbation de l'équilibre musculaire; on irait trop loin si l'on prétendait déterminer ainsi quel est le chiffre exact qui exprime la perturbation, et à quel degré précis apparaissent la gêne et l'incommodité dont se plaignent les malades (1).
verres indique si la vision binoculaire s'accomplit, ou non, avec un équilibre musculaire normal. D'après M. de Graefe, dans les cas d'insuffisance des muscles droits internes, il ne faudrait pas considérer la prépondérance de la force abductrice sur l'adductrice comme le signe principal du défaut d'équilibre des muscles qui rend toute application pénible et provoque de l'asthénopie. Pour cet auteur, le signe le plus important de cet état serait fourni par le rapport du prisme qui indique l'insuffisance, à celui qui exprime la force adductrice. Quand le premier surpasse le second d'un tiers, c'est qu'il existe une disposition favorable à l'asthénopie.
I) On observe des phénomènes inverses chez les hypermétropes dont les droits internes se contractent avec une tension à homélie les droits externes ont peine à résister. Dans ce cas, des prismes très-faibles, ayant l'arête tournée en dehors, provoquent très-vite, dans la vue à distance, des images doubles; et la force abductrice augmente si peu, dans la vue de près, par rapport à la force adductrice, qu'elle ne mesure souvent que le quart ou le cinquième de cette dernière.
Telles sont les perturbations de l'équilibre musculaire sur lesquelles les malades appellent notre attention en accusant, d'une manière plus ou moins évidente, les symptômes de l'asthénopie musculaire. Il nous reste a indiquer la marche que suivent ces troubles lorsqu'on n'y porte pas remède, et la conduite que doit observer le médecin en pareille circonstance.
En cas d'insuffisance des muscles droits internes, le strabisme, tenu à l'état latent par l'influence de la vision binoculaire, peut devenir manifeste d'une façon passagère (strabisme périodique) ou constante (strabisme permanent). Le strabisme peut se produire pour deux raisons différentes : 1° lorsque la force musculaire dont le sujet dispose est insuffisante par rapport au degré de convergence nécessaire et au temps pendant lequel celle-ci devrait être maintenue; 2° lorsque, des causes débilitantes ayant affaibli tout le système musculaire, le sujet est incapable de maintenir, pour ce motif, une convergence môme peu prononcée et de courte durée.
On peut en dire tout autant pour les cas où les droits internes sont tendus à l'excès dans l'effort d'accommodation, comme il arrive chez les hypermétropes. Mais, en pareille circonstance, si le sujet veut fournir un travail disproportionné à ses forces, travail pour lequel il lui faille s'adapter longtemps à une courte distance, la cause pour laquelle le strabisme devient manifeste réside en ce que le muscle accommodaleur, forcé de se contracter avec une grande énergie, s'aide d'une forte convergence qui donne lieu à la déviation d'un des yeux en dedans. Ajoutons à cela que si, dans les mêmes circonstances, le sujet est soumis à des influences débilitantes et, par suite, atteint de strabisme convergent, il en faut chercher la raison bien moins dans un affaiblissement des muscles droits externes (à la vérité, insuffisants) que dans une diminution de l'amplitude d'accommodation qui contraint le sujet, lorsqu'il veut prolonger son adaptation à courte distance, à employer un effort accommodateur plus ou moins supérieur à celui dont on a normalement besoin pour la même distance. Or, c'est pour accomplir et surtout pour prolonger cet effort d'accommodation, qu'il emprunte le secours d'un mouvement violent de convergence.
Le traitement du strabisme latent pourrait être remis jusqu'à la manifestation de ce symptôme : si, d'une part, l'asthénopie musculaire et 1 incommodité qu'elle engendre ne rendaient pas l'intervention du médecin nécessaire; et si, d'autre part, il n'y avait pas, dans les cas de myopie, un inconvénient sérieux à laisser persister une tension anormale des muscles extrinsèques de l'œil, c'est-à-dire une condition favorable aux progrès de la myopie.
Comme l'asthénopie musculaire dont l'hypermétropie s'accompagne ne détermine, même quand elle se prolonge, aucun symptôme plus fâcheux qu'un strabisme d'abord périodique, puis permanent; et comme alors la correction de l'hypermétropie, par des verres convenables, est un moyen très-
simple do soustraire les droits externes à la nécessité de contre-balancer, par une activité excessive, la tension anormale de leurs antagonistes, nous croyons pouvoir négliger ici celle question. Nous y reviendrons, dans l'article suivant, à propos des formes de strabisme hypermétropique auxquelles il faut appliquer des moyens optiques : nous nous contenterons d'analyser ici, au point de vue thérapeutique, les cas, moins nombreux, où l'insuffisance des muscles droits internes existe chez des emmétropes, et les cas, beaucoup plus fréquents, où elle coïncide avec la myopie. Dans un intérêt purement pratique, il convient d'établir, à cet égard, trois catégories.
La première (a) comprendra les cas dans lesquels, en rapprochant l'objet lixé et en sollicitant une forte convergence, on obtient que cette dernière soit maintenue pendant un temps assez long. C'est ce qui arrive généralement lorsque la déviation en dehors de l'œil caché par le verre dépoli est à peine sensible, lorsque le prisme à arête externe, qui exprime l'insuffisance (après qu'on a interrompu la vision binoculaire en déplaçant une des images dans le sens vertical), ne dépasse pas 6°, lorsqu'enlin la faculté abductrice, dans la vision à distance (prisme à arêle externe), équivaut à un prisme de 20°. Ces malades n'accusent généralement les symptômes de l'asthénopie musculaire qu'après une application continue.
La seconde catégorie (Jj) renfermera les cas dans lesquels les yeux, tout en se prêtant à une convergence forcée, sont incapables de la maintenir pendant un certain temps, et dans lesquels un de ces organes s'écarte aussitôt, d'un certain angle, en dehors. Alors on voit immédiatement sfe produire la déviation sous le verre dépoli : le prisme qui exprime l'insuffisance peut atteindre de 12° à 16° : la faculté abductrice peut être égale à celle du groupe précédent ; mais elle l'emporte, d'une manière notable, sur l'adductrice. Les malades de ce groupe accusent ordinairement les symptômes de l'asthénopie, dès qu'ils commencent à s'appliquer.
Dans la troisième catégorie (c) se placent les sujets (emmétropes, ou myopes) chez lesquels, même lors du regard indifférent, les yeux semblent diverger. Si Ion sollicite une certaine convergence, l'un des yeux se dévie dès que l'objet lixé n'est plus qu'à h ou 5 pouces. L'insuffisance correspond à un prisme de 20° à 2k° ; la force abductrice peut ne pas dépasser celle des cas compris dans les deux premières catégories : elle peut même lui rester sensiblement inférieure ; mais la disproportion qui existe entre cette force et l'adductrice est encore plus marquée que précédemment. En effet, celte dernière, dans la vue à distance, est presque réduite à rien, et les plus faibles prismes à arête interne suffisent pour donner lieu à des images doubles croisées.
Tous les malades atteints de ce haut degré d'insuffisance ne profèrent pas les mêmes plaintes. En général, ils ont conscience de la déviation d'un de leurs yeux; mais ils n'éprouvent de gène que lorsqu'ils s'obstinent Wecker. — 2e ÉD1T. II. — 64
à maintenir cet œil dans une position de convergence forcée, lis éprouvent, au contraire, un prompt soulagement lorsque, au moment où ils sentent se produire la déviation en dehors, ils préviennent la diplopie consécutive en se masquant un œil avec la main. Ordinairement, ce qui les amène au médecin, c'est le trouble visuel auquel donne lieu, chez ces sujets, la diplopie déterminée par une application continue.
Pour parer aux inconvénients de l'asthénopie musculaire et pour empêcher que le strabisme latent ne devienne manifeste, nous disposons de quatre moyens différents. Nous devons, avec ces moyens, employés isolément ou bien combinés, arrivera rétablir l'équilibre des muscles dans l'acte de la vision binoculaire ; si toutefois la disproportion qui existe entre la force des muscles et le travail à fournir n'est pas telle qu'il y ait intérêt pour le malade à renoncer à l'accomplissement de la vision binoculaire pendant une application continue. C'est ce qui arrive, par exemple, dans les hauts degrés de myopie avec tendance au progrès du mal : alors i! faut soigneusement éviter toute tension excessive des muscles extrinsèques (1).
On peut remédier à l'asthénopie musculaire, chez les sujets dont nous nous occupons : 1° par l'usage de verres concaves qui, en reculant le punctum remotum des myopes, suppriment la nécessité d'une forte convergence ; 2° par l'action prismatique des verres concaves à centres écartés; 3° par l'action de prismes à arête externe employés seuls ou combinés avec des verres concaves (verres concaves prismatiques) ; U° par la ténolomie seule, ou suivie de l'emploi des moyens optiques précités.
1° L'usage des verres concaves est surtout indiqué pour les malades du premier groupe, lorsqu'ils présentent les symptômes d'une insuffisance musculaire peu accusée et d'un moyen degré de myopie. Les verres concaves prescrits ne doivent pas neutraliser toute la myopie (surtout si les sujets ne sont plus jeunes) : il suffit qu'ils reculent le punctum remotum binoculaire à la distance de 12 ou 15" (distance ordinaire de la lecture). Ces verres rendent inutile une convergence aussi prononcée que celle dont les malades auraient eu besoin, pour voir binoculairement sans le secours de lunettes; ces verres ont pourtant fréquemment un désavantage. Comme les personnes en question, lorsqu'elles les portent pour lire, adaptent ordinairement, non pas à leur punctum remotum, mais bien à une distance sensiblement plus proche, le mouvement d'adaptation qu'elles exécutent leur permet de disposer d'une plus forte convergence et de se rapprocher trop, ce qui est à craindre pour les progrès de la myopie. Avant d'avoir leurs lunettes, les malades conservaient, à la vérité, la ressource de faire un effort d'adaptation ; mais ce dernier, nécessitant alors le rapprochement
(1) En pareil cas, on doit souhaiter, bien plutôt que redouter, l'établissement d'un strabisme périodique (strabisme diom yeut relatif de Donders) .
du point d'intersection dos lignes visuelles, sollicitait évidemment une augmentation encore plus grande de !a convergence.
Les verres concaves suffisent souvent à produire l'effet désiré, à la condition que le malade se tienne à la plus grande distance possible ; mais lorsque les symptômes de l'insuffisance sont un peu plus prononcés, comme chez les sujets du second groupe, on peut employer avec succès la décentration des verres concaves.
2° On décentre les verres concaves, en augmentant leur distance par l'écaftement de leurs axes. Avec des verres concaves ainsi décentrés, c'està-dire tels que le sujet qui les porte regarde, non pas à travers leurs centres, mais bien à travers une partie plus voisine de leur bord interne, on obtient un effet prismatique d'autant plus prononcé que le foyer des verres est plus court. Il est bien entendu que les verres concaves décentrés agissent à la manière des prismes à arête externe. Les prismes de ce genre ont pour effet de dévier du côté de leur base l'image rétinienne de l'objet fixé; ils ont donc une action adductrice relativement à l'image rétinienne et abductrice par rapport aux muscles extrinsèques.
Par conséquent, ils diminuent le degré de convergence nécessaire, et, leur action se combinant à celle des verres concaves, ils diminuent la tension des muscles droits internes pendant le travail. Ces mêmes verres, appliqués à la vision à distance, produiraient un effet très-funeste, car ils ne sauraient manquer de provoquer de la diplopie, à moins toutefois que le sujet ne diverge et n'augmente ainsi la force des droits externes, déjà doués d'une prépondérance fâcheuse sur leurs antagonistes.
On comprend sans peine que l'action prismatique d'un verre concave ne puisse être sensible qu'à la condition que ce verre soit à court foyer ; mais comme, pour reculer le punctum remotum à la distance des occupations ordinaires, on n'emploie, en général, que des verres relativement faibles
[de — - à 1, il vaut mieux, lorsque les symptômes de l'asthénopie
musculaire sont plus prononcés et qu'il s'agit de malades du deuxième groupe, se servir de verres concaves combinés avec des prismes à arête externe. On choisira le degré de ces derniers en rapport avec la force du prisme à arête externe qui ramène les deux points sur la ligne, après qu'on a interrompu la vision binoculaire au moyen d'un prisme à base horizontale.
L'effet du prisme à arête externe se partage entre les deux yeux : s'il a pour chiffre 7°, 9° ou 11°, on placera un prisme de 6°, 5° ou de 6° devant l'œil qui se dévie en dehors, lorsque la vision binoculaire a été interrompue, et un prisme de 3°, U° ou de 5° devant l'autre. La force des prismes ne doit pas dépasser 10° pour chaque œil ; car au delà de ce degré, les verres deviennent trop lourds pour la monture des lunettes, donnent des
images irisées et produisent un tiraillement des images excentriques trèspénible pour le malade (1). On voit qu'avec des lunettes concaves prismatiques dans lesquelles chaque prisme est de 8 à 10°, on a atteint la limite des cas où l'asthénopie musculaire peut être corrigée par des moyens optiques (2), et que, au delà, c'est-à-dire quand il s'agit de malades du troisième groupe, on est contraint de pratiquer la ténotomie du muscle droit externe; soit sur l'œil seulement qui se dévie d'ordinaire, soit sur les deux yeux, ce qui est le cas le plus commun.
Comme il s'agit ici d'yeux myopes dont les mouvements excursifs ont déjà perdu de leur étendue, il serait, en théorie, beaucoup plus rationnel de déplacer, en la rapprochant du bordcornéen, l'insertion antérieure des muscles droits inlernes, et d'augmenter ainsi leur puissance ; mais comme cette opération est beaucoup plus compliquée el moins facile à doser que la ténotomie qui recule l'insertion des muscles antagonistes, et comme d'ailleurs on peut négliger une perte de 2 millimètres de mobilité dans l'extrême abduction, il faut recourir à la ténotomie simple des droits externes.
On dosera cette ténotomie suivant le degré de la déviation qu'un des yeux exécute sous le verre dépoli, ou suivant la force du prisme (à arête externe) qui, dans l'expérience souvent citée, ramène le point sur la ligne verticale (prisme de l'insuffisance).
Dans le but d'équilibrer les mouvements des yeux, sous l'influence régularisatrice de la vision binoculaire, on peut, sans rien craindre, corriger une déviation encore latente, attendu que celte correction doit faire cesser
(1) Il faut complètement renoncer à chercher à guérir l'insuffisance des muscles droits internes en diminuant progressivement la force des prismes et en sollicitant, par degrés, les contractions de plus en plus énergiques des muscles droits internes (la déviation de l'image rétinienne diminuant graduellement de pair avec l'angle du prisme employé). Les malades recommencent aussitôt à se plaindre et cessent de pouvoir s'appliquer, ainsi qu'il arrive dans le traitement de l'asthénopie accommodatrice chez les hypermétropes, lorsqu'on essaye de diminuer la force des verres convexes grâce auxquels ils trouvaient le travail aisé; sous le prétexte, purement théorique, de fortifier leur muscle ciliaire. Les tentatives faites par de Graefe (Archiv fur Ophthalmolocjie, B. II, a, \, et B. III, a, 1, p. 309), dans le but d'augmenter la puissance des muscles droits internes, en les excitant à se contracter, dans la vue à distance, au moyen de faibles prismes à arête interne, ont dû être entièrement abandonnées. De tels essais ont pour conséquence ordinaire un épuisement rapide de la force adductrice qui subsistait encore.
(2) Il est vrai qu'en combinant pour la vision de près les prismes avec des verres concaves, on n'a pas besoin de donner précisément le prisme qui corrige toute l'insuffisance, et qu'on peut ainsi recourir à des prismes beaucoup plus faibles. Nous n'en prescrivons pas qui dépassent chacun 6°, et nous croyons avantageux de faire teinter en bleu de cobalt ces verres, ordinairement portés par des personnes dont les yeux sont très-sensibles (myopie progressive).
un excès anomal dé tension musculaire et rétablir, de cette manière, l'équilibre fonctionne] des muscles. Aussi ne faut-il pas hésiter le moins du monde, par crainte de produire une correction supérieure à celle que nécessite le strabisme lalenl qui existe, et de s'exposer par là à produire une convergence défectueuse. Du reste, lorsque, ayant sollicité une forte convergence des yeux, puis interrompu la vision binoculaire, on constate aussitôt une divergence marquée, il n'y a pas à craindre de pratiquer la ténotomie des deux muscles droits externes. Les images doubles que les malades accusent d'abord dans la vision à dislance ne tardent pas à disparaître, et trop souvent même, l'opération ne suffisant pas, on est obligé de confirmer la guérison par l'usage ultérieur de verres concaves décentrés, ou combinés à des prismes.
Nous renvoyons le lecteur, pour ce qui concerne le dosage de la ténotomie, à l'article où nous traitons de la section des muscles droits externes ; mais nous pouvons dire, dès à présent, que, relativement aux malades du troisième groupe, cette opération, exécutée avec soin, ne peut jamais donner aux muscles droits internes une prépondérance d'action excessive, telle, par exemple, que les sujets ne puissent plus, dans la vision à distance, redresser convenablement leurs yeux. Aussi n'est-ce pas contre ce danger que nous voulons prémunir les jeunes chirurgiens qui débutent; mais ils ne doivent proposer l'opération qu'à des malades chez lesquels il peut y avoir du danger à temporiser (comme dans les cas de myopie progressive), et (liez ceux où il n'est pas possible de parer aux inconvénients de l'asthénopie par des moyens optiques très-simples. Un examen attentif et minutieux de chaque cas, en particulier, peut seul préserver le praticien du reproche, toujours fâcheux, d'avoir proposé l'opération dans des circonstances où, par un traitement optique, on serait arrivé, aussi vite et aussi bien, à dissiper l'asthénopie sans recourir à l'intervention chirurgicale.
ARTICLE VIII
STRABISME CONVERGENT. — STRABISME INTERNE
Nous avons étudié, dans les articles précédents, les différentes phases de l'évolution du strabisme ; il nous reste à retracer la symptomatologie des variétés principales de cette maladie; le strabisme convergent étant de tous le plus fréquent, c'est de celte forme que nous traiterons en premier lieu.
Ordinairement, ce strabisme est franchement interne. Quelquefois, cependant, il s'y ajoute une déviation assez sensible de l'œil en haut, et l'on pourrait croire qu'il s'agit d'un strabisme à la fois interne et supérieur.
Pourtant il n'en est rien. On s'en assure (lorsque, bien entendu, on a affaire à un strabisme concomitant) en étudiant la relation qui existe entre la déviation secondaire et la déviaiion primitive. On met un verre dépoli au devant de l'œil qui fixe habituellement, et l'on fait entrer l'œil dévié en fixation ; si, alors, le premier de ces organes, qui se porte aussitôt en dedans, exécute seulement un déplacement équivalent à la déviation de latéralité observée, le strabisme est purement et simplement interne. Dans le cas contraire, c'est-à-dire si la déviation de hauteur de l'œil strabique était causée par une brièveté relative du droit supérieur (ce qui peut se rencontrer), on verrait, dans l'expérience précitée, se produire une déviation secondaire inféro-interne équivalente à la déviation primitive supéro-interne (1).
Une légère déviation en haut de l'œil atteint de strabisme interne peut fort bien tenir à ce que le muscle droit interne soit raccourci d'une manière inégale; plus notablement dans sa portion supérieure que dans l'inférieure, ïl se peut aussi que l'insertion oculaire de ce muscle soit vicieuse et que la moitié supérieure du tendon soit fixée plus près du bord cornéen que l'inférieure. La connaissance de ces particularités concernant le strabisme interne est indispensable, car il faut pouvoir discerner les cas dans lesquels il suffit d'attaquer le muscle droit interne de ceux où il convient de porter les instruments à la fois sur ce dernier muscle et sur le droit supérieur.
Nous ne nous arrêterons pas davantage sur les symptômes du strabisme convergent, pour arriver plus vite à Yétiologie de cette déviation. Cette question est délicate, et pour la présenter avec plus de clarté, nous établirons tout d'abord, vu l'importance du rôle que jouent ici les différents états de réfraction, quatre catégories de malades. On observe le strabisme convergent : 1° chez des hypermétropes ; 2° chez des myopes ; 3° chez des sujets à réfraction différente ; h° chez des emmétropes. Seulement, il s'en faut de beaucoup que le strabisme convergent se présente avec une égale fréquence chez ces divers sujets. D'après notre expérience personnelle (et les circonstances nous ont offert, relativement à cet objet, un vaste champ d'observation), sur cent personnes atteintes de cette forme de strabisme, il y en a : 85 hypermétropes, 10 avec une réfraction dissemblable, 3 myopes et 2 emmétropes.
(1) En effet, lorsque le raccourcissement porte, à la fois, sur les droits interne et supérieur, l'œil strabique doit, pour se mettre en fixation, relâcher ces muscles et contracter les droits externe et inférieur. Les mouvements associés de l'autre œil, placé derrière le verre dépoli, se traduiront alors par une contraction des muscles associés droits interne et inférieur rigoureusement équivalente à la résistance vaincue par les muscles de l'œil strabique qui seront entrés en action pour déplacer le centre de la cornée et déterminer la fixation.
1° Un de plus grands mérites de Donders es! d'avoir démontré que le développement du strabisme est sous la dépendance de la réfraction et, par suite, de la conformation des yeux. L'hypermétrope, qui a l'œil court et très-mobile, est prédisposé au strabisme parce que l'état de sa réfraction nécessite des efforts d'accommodation continus, d'autant plus faciles que les yeux convergent davantage. (Quant au rôle que l'angle « joue dans l'étiologie du strabisme hypermélropique, voy. les § 15 et 24.)
Il est avéré que, parmi les hypermétropes, les plus exposés au strabisme ne sont pas ceux qui présentent les plus hauts degrés de cette anomalie de réfraction, mais bien ceux chez lesquels elle existe à un degré moyen (de
— à £ \ et qui, doués d'une grande amplitude d'accommodation, neutralisent, par une tension, accommodatrice continue, leur état de réfraction, leur hypermétropie. On sait qu'à la tension accommodatrice s'associe intimement une certaine convergence des yeux, et qu'ainsi un effort continu de l'accommodation devient d'autant plus facile que les yeux convergent davantage. Or, celle tension d'accommodation est précisément nécessaire dans les cas où les lignes visuelles doivent s'enlrecroiser sur un point rapproché. Rappelons maintenant que, même en regardant à distance, c'està-dire avec des lignes visuelles parallèles, les hypermétropes doivent tendre leur accommodation ; mais qu'alors leurs yeux ne peuvent converger, attendu que, dans cette position de leurs lignes visuelles, les axes de leurs cornées doivent diverger, et cela d'autant plus que leur angle a est plus grand.
Mais pour quelles causes un strabisme apparaît-il chez les uns, tandis que chez les autres, il reste à l'état de simple prédisposition? Pour en faciliter l'étude et la mémoire, nous rangerons ces causes déterminantes en trois ordres, comprenant :
[a). Celles qui obligent l'hypermétrope à une convergence excessive et prolongée ;
(/>). Celles qui affaiblissent la force de résistance des muscles droits externes ;
(c). Et celles qui diminuent ou suspendent l'influence régularisatrice que la vision binoculaire exerce sur les mouvements des muscles.
a. A plusieurs reprises déjà, nous avons rappelé que les efforts d'accom. modatiou s'accomplissent d'autant plus facilement qu'ils sont associés à des mouvements de convergence plus énergiques. Cela revient à dire que plus il faudra tendre l'accommodation pour voir distinctement, et plus la convergence des yeux sera sollicitée. Il semble naturel d'en conclure que les yeux les plus courts, c'est-à-dire les plus hypermétropes, impliquent la nécessité des efforts d'accommodation, et, par suite, de convergence les plus énergiques. Et cependant, on sait que les hauts degrés d'hypermétropie ne sont pas ceux qui prédisposent le plus au strabisme.
D'où provient cette apparente contradiction? Elle résulte de ce que, chez les personnes à ce point hypermétropes, les efforts accommodateurs les plus énergiques sont impuissants (si l'amplitude d'accommodation n'est pas trèsétendue) à procurer une vision nette. Par suite, le sujet renonce instinctivement à faire converger fortement ses yeux, sentant bien qu'il n'y trouverait pas un secours suffisant pour voir avec netteté. Si donc des personnes atteintes d'un degré moyen d'hypermétropie sont mises dans l'impossibilité de rendre leur vision distincte par une tension extrême de l'accommodation associée à une convergence énergique, elle cessent d'être prédisposées au strabisme (1) ; mais si elles se trouvent dans des conditions telles qu'avec un très-grand effort accommodateur et une convergence considérable, elles puissent encore voir distinctement, il est évident que leur état est trèspropre à solliciter, de leur part, un excès de convergence, et à provoquer un strabisme interne.
C'est ce qui arrive dans des cas d'hypermétropie modérée, où cette anomalie de réfraction peut être neutralisée par une forte tension accommodatrice. C'est encore ce qu'on observe chez des sujets atteints d'un degré moyen, ou même faible d'hypermétropie, lorsque l'amplitude de leur accommodation est diminuée ; car alors, le punctum proximum étant reculé, ces personnes ont besoin, pour s'adapter à une distance déterminée, d'une fraction plus grande de leur amplitude d'accommodation réduite, et, par suite, d'un effort accommodateur plus énergique et d'une convergence plus prononcée. Nous concluons de là que tout ce qui peut réduire l'amplitude d'accommodation chez des sujets hypermétropes d'un degré moyen ou faible (comme, par exemple, de légers états parétiques du muscle ciliaire) porte ces sujets à s'aider d'une convergence excessive pour augmenter l'effort accommodateur, et les amène, pour obtenir cette convergence, à interrompre l'acte de la vision binoculaire et à loucher en dedans.
Par contre, il ressort clairement de ce que nous venons de dire que si cette même diminution de l'amplitude d'accommodation coïncide avec un haut degré d'hypermétropie; ou si, dans un degré moindre de cette anomalie, le pouvoir accommodateur est presque entièrement paralysé, dans aucun de ces cas il n'existera de prédisposition au strabisme; car alors une convergence excessive, tout en servant d'auxiliaire à la tension accommodatrice, demeurera impuissante à rendre la vision nette, puisque le foyer
(1) Cela explique; pourquoi la prédisposition au strabisme chez les hypermétropes diminue avec les progrès de l'âge, lorsque l'amplitude de l'accommodation subit une réduction progressive. On comprend encore de la même manière pourquoi des personnes atteintes d'un strabisme convergent périodique cessent de loucher à moine que la réduction sénile de leur amplitude d'accommodation se produit; ils ne trouvent plus, pour voir distinctement, de concours efficace dans un mouvement excessif de convergence.
des milieux restera, d'une manière permanente, en arrière de la rétine.
'l'ouïes les maladies qui ont pour effet d'affaiblir le système musculaire, en général, mais, plus spécialement, celles qui ont une influence analogue sur l'appareil musculaire de l'accommodation, comme les angines couenneuse, scarlatineuse, morbilleuse, prédisposent, au développement du strabisme. On a constaté, dans ces cas, la coïncidence fréquente d'une faiblesse de tous les muscles sphincters avec le début du strabisme : ainsi, les parents nous racontent souvent que lorsque leur enfant s'est mis à loucher, il était atteint d'une incontinence d'urine qui se manifestait aussitôt que la vessie était en étal de réplétion, par exemple, le matin. M. Donders dit (§67): « L'expérience m'a appris qu'on observe parfois, chez les enfants, une perte ou une réduction de l'accommodation, sans parésie des muscles extrinsèques de l'œil, existant au même degré sur les deux yeux et se dissipant ordinairement au bout de deux ou trois mois. La cause en reste inconnue. » Un peu plus loin, cet auteur ajouté : « Il est vrai qu'à la suite de pertes abondantes et de maladies débilitantes, l'accommodation est souvent très-altérée. » Le strabisme qui se déclare alors est ordinairement périodique et se manifeste toutes les fois qu'une tension énergique et continue de l'accommodation devient nécessaire.
b. Parmi les causes qui diminuent la force de résistance des droits externes (muscles qu'on peut d'ailleurs considérer comme insuffisants chez les hypermétropes, en général, puisque, relativement à l'état normal, le pouvoir abducteur est toujours, chez ces derniers, en disproportion avec le pouvoir adducteur), nous signalerons les maladies qui affaiblissent le système musculaire général et qui se compliquent d'une anémie plus ou moins profonde.
Nous avons dit, dans l'article précédent, que, dans les yeux normaux, la faculté abductrice est, par rapport à l'adduclrice, dans la proportion de 1 à 8 ; c'est-à-dire que, les lignes visuelles étant parallèles, la contraction du muscle droit interne peut vaincre (neutraliser) un prisme (à arête interne) 8 fois plus fort que le prisme (à arête externe) vaincu par contraction du droit externe.
On sait, en outre, que, pour rendre les lignes visuelles parallèles, l'emmétrope doit faire diverger les axes de ses cornées de 10° seulement (voy. art. 1er Du strabisme) ; tandis que l'hypermétrope est contraint de les amener à une divergence de 15°, en moyenne. Ce n'est pas sur cette différence de 5° que nous nous proposons d'insister; c'est sur ce fait que lorsque, dans la vision à distance, l'emmétrope fait diverger ses axes cornéens, il relâche complètement son accommodation; tandis que, dans les mêmes conditions, l'hypermétrope, au lieu de relâcher son pouvoir accommodaient-, le tend avec d'autant plus d'effort que son hypermétropie est plus accusée et que le foyer des lignes parallèles, dans son œil au repos absolu (après instillation
cPatropine), est plus loin en arrière de la rétine. Aucun effort d'accommodation, si faible qu'il soit, ne s'accomplit sans une certaine tension (tonicité) des muscles droits internes. Par conséquent, les droits externes de l'hypermétrope, pour faire diverger de 15° ies axes cornéens, et avant d'écarter les centres des cornées à un degré qui excède i'état normal, ont d'abord à surmonter la tension tonique des droits internes.
D'ailleurs, ce n'est pas seulement quand les hypermétropes regardent à distance que leurs muscles droits internes sont soumis à une tension continue ; on observe, au contraire, que lorsque ces sujets accommodent pour de faibles distances, leur pouvoir abducteur reste toujours, dans ses rapports avec l'adducteur, au-dessous de la normale. En effet, ce mode d'adaptation nécessitant plus d'effort que le précédent de la part du sujet, celui-ci cherche constamment à faciliter la tension accommodatrice nécessaire par un excès de convergence : d'autre part, les muscles droits externes luttent, dans l'intérêt de la vision binoculaire, contre l'action prépondérante de leurs antagonistes, et ils y emploient à peu près tout leur pouvoir abducteur, comme on le constate par l'impossibilité où ils sont alors de vaincre un prisme à arête externe, d'une certaine force, placé devant un des yeux. Les états anémiques qui affaiblissent le système musculaire général manifestent surtout leurs effets sur les muscles dont les contractions sont sollicitées d'une manière continue, tels que les droits externes chez les hypermétropes ; que, d'ailleurs, ces derniers regardent de près ou à distance.
C'est ainsi qu'on peut s'expliquer pourquoi certains hypermétropes commencent à loucher à la suite de maladies débilitantes, non-seulement lorsqu'ils s'appliquent, mais encore lorsqu'ils regardent au loin ; et pourquoi ces personnes sont atteintes, d'emblée, d'un strabisme permanent dont le degré seul varie suivant que le malade regarde au loin ou fixe un objet rapproché.
On comprend aussi de la même manière comment certaines personnes atteintes d'un haut degré d'hypermétropie peuvent être prises de strabisme. Elles commencent alors à loucher, à la suite d'une maladie qui les a laissées anémiques, par la raison que leurs droits externes ne suffisent plus à faire diverger les axes de leurs cornées dans la vision à distance, et à contrebalancer la tension des droits internes qui s'associe à l'adaptation des hypermétropes, même dans cette position du regard.
Nous sommes loin de prétendre que, dans nombre de cas, les causes réductrices de l'amplitude d'accommodation (voyez a) ne puissent s'adjoindre à celles qui déterminent un épuisement plus ou moins complet des muscles droits externes. Telle n'est pas notre pensée; mais nous tenions à insister sur ce fait capital que, chez un hypermétrope dont l'amplitude d'accommodation est tout juste suffisante pour réunir sur ses rétines les rayons parallèles, lorsqu'il amène ses lignes visuelles au parallélisme, il n'est pas pro-
bable qu'une simple diminution de cette amplitude accommodatrice soit l'unique cause déterminante du strabisme. En effet, la moindre réduction du pouvoir accommodatcur d'un tel sujet s'oppose à ce que, même en usant de toute L'amplitude accommodatrice qui lui reste, il puisse voir dis— tinctement à une distance quelconque ; soit d'ailleurs qu'il s'aide, ou non, d'un effort de convergence. S'il vient à loucher, à la suite d'une maladie qui a affaibli son système musculaire général, cela résulte de ce que ses droits externes ont perdu la force nécessaire pour faire diverger les yeux, pour ramener les lignes visuelles au parallélisme, enfin pour résister à la tension des droits internes qui subsiste à chaque effort accommodateur, alors même que l'amplitude accommodatrice est presque anéantie et impuissante à rendre la vision distincte.
c. Parmi les causes qui affaiblissent ou suppriment l'influence régulatrice de la vision binoculaire sur les mouvements des yeux, il faut citer, en première ligne, celles qui sont congénitales; en seconde, celles qui sont accidentelles. Au nombre des premières, nous signalerons d'abord une hypermétropie inégale des deux yeux, coïncidant, presque toujours, avec un astigmatisme plus ou moins fort de l'œil le plus hypermétrope. En pareil cas, l'œil dévié est toujours celui des deux dont l'axe est plus court et dont la cornée a une courbure plus irrégulière ; car l'impulsion accommodatrice étant toujours également répartie des deux côtés, ce dernier œil forme l'image la moins nette ; et la diplopie déterminée, lorsqu'il est exclu de la vision binoculaire, est moins gênante que si les images peintes sur les deux taches jaunes avaient été d'une valeur physiologique égale.
Une autre différence dans ia valeur des deux images rétiniennes peut dépendre d'une amblyopie congénitale, existant dans un œil moins riche en éléments nerveux que son congénère. C'est ce qui peut arriver, par exemple, lorsqu'un des yeux présente un degré d'hypermétropie plus considérable que l'autre et, par suite, se rapproche plus que lui de la forme microphlhahnique. Citons encore, au nombre des causes congénitales qui prédisposent au strabisme, les opacités cornéennes et les troubles de transparence du cristallin qui, localisés sur un œil, diminuent l'éclairage de l'image rétinienne correspondante ou en altèrent les contours par diffusion de la lumière. Enfin, pour ne rien omettre, rappelons ici qu'on admet, par pure hypothèse, une disposition congénitale des muscles droits internes favorable aux efforts de convergence (anomalie d'insertion ?).
Toutes ces causes congénitales sont bien moins fréquentes que celles qui se développent accidentellement dans le cours de la vie. Ainsi, l'occlusion plus ou moins prolongée d'un des yeux, qui soustrait, un certain temps, cet organe à l'acte de la vision binoculaire, prédispose singulièrement les hypermétropes au strabisme; car, sans en avoir conscience, ces sujets remarquent qu'ils sont débarrassés, par ce moyen, d'une diplopie gênante, et qu'en
faisant converger à l'excès l'autre œil, ils augmentent beaucoup la netteté de leur vue ; ils sont alors tout naturellement portés à user de cette convergence d'une manière constante (voyez pour plus de détails Donders, § 24).
Nous n'admettons pas, avec Ruete et Donders, qu'on puisse expliquer la coïncidence des taies de la cornée avec le strabisme, en invoquant une migration du procès inflammatoire qui a donné lieu à la taie vers l'insertion du muscle et une rétraction spasmodique ou réflexe de ce dernier. Ce qui nous empêche d'admettre cette hypothèse, c'est que nous n'avons jamais constaté le développement d'un strabisme, chez des enfants atteints d'une maladie de la cornée, sans qu'il nous fut possible de démontrer sur l'autre œil un certain degré d'hypermétropie, et que, d'autre part, nous n'avons jamais observé ou appris que le strabisme convergent se soit déclaré chez des personnes non hypermétropes, dans le cours d'affections oculaires inflammatoires évidemment développées au pourtour de l'insertion d'un des droits internes, telles que Pépisclérius et la scléro-choroïdite antérieure.
2° Le strabisme convergent est exceptionnel chez les myopes ; mais enfin il s'observe chez ces sujets, ce qui pourra surpendre le lecteur, s'il vient à penser que cette forme de strabisme existe, en quelque sorte, à l'état latent, chez, les hypermétropes, et que, par conséquent, les myopes, dont l'œil allongé présente justement la configuration inverse, ne sauraient y être prédisposés.
Aussi n'est-ce pas directement à la forme de leurs yeux que tient chez ces sujets le strabisme convergent dont ils sont quelquefois atteints. Cette déviation est alors liée à une insuffisance de l'appareil musculaire, à un défaut d'énergie des droits externes. Geite insuffisance se rencontre chez des sujets myopes à un degré moyen qui, même pour des travaux minutieux, n'ont jamais eu recours soit à des verres neutralisants, soit à des verres capables de reculer assez leur punctum remotum pour diminuer le degré de la convergence nécessaire.
Lorsque ces personnes essayent ensuite, par une contraction active des droits externes, de ramener au parallélisme leurs lignes visuelles, afin de voir, bien que confusément, à distance, il peut arriver que les muscles droits internes aient alors de la peine à se relâcher, et cela sous l'influence d'une sorte de rétraction spasmodique, semblable à celle du muscle accommodateur qui atteint certains myopes après une application assidue. Le sujet se plaint d'abord d'éprouver du malaise en regardant de loin, déclare qu'il est porté, dans ces conditions, à voir double, et que si, ayant prolongé son travail, il veut regarder à distance, il arrive enfin qu'un de ses yeux continue à converger. L'observateur constate, en pareil cas, que, dans tout le parcours de la vision binoculaire, le pouvoir adducteur l'emporte notablement sur l'abducteur; que, même au voisinage du punctum proximum, ce dernier est presque nul et que le malade ne réussit pas à vaincre par une
contraction du droit externe le moindre prisme à arête tournée en dehors.
On sait que, chez les myopes, le degré de divergence nécessaire pour produire le parallélisme des lignes visuelles est bien moindre que chez les emmétropes et les hypermétropes. Même il peut arriver, dans la myopie, que l'angle a étant situé du côté de la tempe, la vision à distance s'effectue sans que les axes des cornées soient rendus parallèles. Et cependant les muscles droits internes d'un myope peuvent, par suite d'un exercice excessif, ou bien en cas de spasme de l'accommodation, résister si énergiquement à la contraction combinée des droits externes, lorsque ces derniers tentent d'écarter les axes cornéens au degré nécessaire pour la vue de loin, que finalement le sujet renonce à voir binocnlairement à dislance et, ne dirigeant plus sur l'objet éloigné qu'une ligne visuelle, laisse l'autre se dévier en dedans d'une quantité d'abord faible, mais qui s'accroît progressivement.
Dans ce strabisme, qui commence par être périodique, car il disparaît lors de la vue de près, l'angle de la déviation n'a pas de rapport direct avec l'emplacement du punctum remotum; autrement dit, avec le degré de la myopie. Il est clair que, en pareil cas, la gêne causée par l'image formée auprès de la tache jaune (image à la vérité diffuse, en raison de la myopie) est la cause pour laquelle la faible déviation due à l'insuffisance des droits externes ne tarde pas à s'accroître, et à se produire alors même que le sujet fixe des objets rapprochés. C'est pourquoi ce strabisme, de périodique qu'il était d'abord, peut devenir permanent.
Il se peut aussi qu'après l'interruption de l'action combinée des droits externes insuffisants, un mouvement associé tende à s'établir, dans la vision à dislance et à partir du point qui correspond au maximum de la force abductrice, entre le droit externe de l'œil qui se dirige seul sur l'objet éloigné, et le droit interne de l'autre œil, lequel s'est dévié en dedans, parce que son pouvoir abducteur était encore moindre que celui de son congénère.
Si alors la force abdnclrice diminue par degrés, de telle sorte que la distance à laquelle est interrompue l'action combinée des droits externes se raccourcisse progressivement, les axes des cornées se couperont sous un angle de plus en plus ouvert, et il surviendra, de toute nécessité, un accroissement graduel de la déviation. Cette dernière déterminera dans le muscle qui l'exécute un raccourcissement tel, que son antagoniste, le droit externe, ne sera plus capable désormais de dévier en dehors l'axe cornéen de l'œil correspondant pour que sa ligne visuelle s'entrecroise avec celle de l'autre œil, même sur un objet rapproché.
Par suite, la vision binoculaire ne sera plus possible à aucune distance, et le strabisme deviendra permanent. Il est plus que probable que cette prépondérance des muscles droits internes et l'insuffisance de leurs antagonistes sont liées, dans le cas qui nous occupe, à un état spasmodique de l'accommodation. Ou s'expliquerait ainsi la sensation douloureuse qui pré-
cède, presque toujours, le développement de cette forme de strabisme.
En résumé, les causes principales du strabisme convergent sont, chez les hypermétropes, une réduction de V amplitude d' accommodation jointe, dans un certain nombre de cas, à une insuffisance des muscles droits externes; chez les myopes, cette même insuffisance du pouvoir abducteur, associée, très-probablement, aune tension spasmodique du muscle ciliaire.
3° Nous avons encore à dire quelques mots de l'étiologie du strabisme convergent qu'on observe chez les sujets à réfraction dissemblable et chez les emmétropes. Chez les premiers, la tendance à voir binoculairement est bien moins prononcée que chez les seconds, en raison de l'inégalité de grandeur et de netteté des images. Par suite, une interruption plus ou moins prolongée de la vision binoculaire peut déterminer, chez ces sujets, la déviation d'un œil en dedans, surtout si le développement générique des muscles y prédispose, ou si la convergence accomplie par l'œil exclu de la vision binoculaire favorise les mouvements accommodateurs de son congénère.
k° Quant au strabisme convergent qu'on observe chez des personnes absolument emmétropes, on ne peut l'interpréter que par une des explications suivantes. Il peut, en premier lieu, résulter de la prépondérance d'action prise par un muscle, durant une interruption suffisamment prolongée de l'influence que la vision binoculaire exerce sur l'équilibre musculaire. Cette influence régulatrice de la vision binoculaire peut, d'ailleurs, être amoindrie par un défaut de l'acuité fonctionnelle d'un des yeux (amblyopie congénitale). Enfin le strabisme convergent, chez un emmétrope, peut être consécutif à une parésie de l'abduction.
Traitement. — Le guide le plus sûr du médecin, dans le traitement d'une maladie, et surtout d'un symptôme, est la connaissance approfondie de ses causes; c'est pourquoi nous avons jugé nécessaire d'insister aussi longuement sur l'étiologie du strabisme convergent, la plus commune, comme on le sait, des variétés de cette anomalie. Il ressort clairement de tout ce qui précède que, pour obtenir la guérison d'un strabisme, il faut replacer les yeux dans une position telle que les lignes visuelles s'entrecroisent sur l'objet fixé, et que les images se fusionnent ; c'est-à-dire que la vision binoculaire soit rétablie. Et encore, admettons que toutes ces conditions soient remplies ; le strabisme n'est alors qu'interrompu pour un temps plus ou moins long : la cure n'est pas encore définitive. Le strabisme n'est complètement guéri qu'à la condition que la vision binoculaire rétablie puisse s'accomplir d'une manière permanente et sans la moindre difficulté ; c'est-à-dire moyennant que l'équilibre musculaire soit normalisé.
Cet axiome nous permettra de reconnaître les formes de strabisme accessibles au traitement, celles qu'on peut guérir complètement avec plus ou moins de facilité. Si l'œil dévié présente une amblyopie telle que la fixation
centrale y soit abolie, il faudra, malgré quelques exemples du contraire que nous a montrés M. .lavai, désespérer en général de lui rendre, par les exerci< même les plus assidus, assez d'acuité fonctionnelle pour qu'il puisse participera l'acom plissement de la vision binoculaire (1).
Les autres variétés du strabisme qui nous occupe varient, quant au pronostic, c'est-à-dire quant aux chances de guérison qu'elles présentent, dans l'ordre suivant : les moins rebelles au traitement sont les formes périodiques; puis viennent les strabismes permanents, mais alternants (où l'acuité des deux yeux est égale); et, eu dernier lieu, les strabismes monolatéraux.
Dans ces derniers cas, le pronostic est d'autant plus favorable que l'amblyopie de l'œil dévié est moindre, la rétraction du muscle déviateur moins considérable et la motilité de son antagoniste mieux conservée. En d'autres termes, la guérison est alors d'autant moins difficile à obtenir que le strabisme présente à un plus haut degré les caractères de la concomitance.
Le public d'ailleurs, chose exceptionnelle, est, en pareil cas, moins exigeant et moins difficile à satisfaire que le médecin ; car bien peu de malades se soucient de jouir {le la vision binoculaire, et la plupart se déclarent contents, si l'on rend à leurs yeux une position assez symétrique pour ne plus choquer les regards.
Lorsque l'existence d'une amblyopie considérable écarte tout espoir de guérison complète, il ne s'agit plus que d'équilibrer les mouvements des muscles pour les positions qui correspondent à la vision avec les deux yeux. En d'autres ternies, il faut établir entre la force abductrice et l'adductrice les mêmes rapports que chez les personnes qui, bien que privées de la vision binoculaire, ne dévient cependant pas un des yeux, comme dans les cas d'aphakie unilatérale, par exemple, où il s'est produit une différence notable entre les états de réfraction des deux yeux.
Nous ne voulons pas entrer dans plus de développements. La question du traitement du strabisme fournira la matière d'un article spécial. Nous nous contenterons, pour le moment, de dire comment on peut prévenir l'apparition d'un strabisme, et comment on peut empêcher un strabisme convergent périodique de devenir stationnairc. S'il est une partie de la thérapeutique oculaire où les moyens optiques soient d'un effet souverain,
(1) La justesse de cette assertion devient évidente, lorsqu'on a l'occasion d'observer des strabiques dont l'œil dévié est atteint d'un très-haut degré d'amblyopie et qui ont eu le malheur de perdre l'autre. Quoique forcés à employer alors, sans relâche, cet œil amblyope, ils n'arrivent généralement pas à l'améliorer d'une manière sensible, dans le cas où la fixation centrale n'est plus possible. Si, au contraire, cette dernière a persisté, il se produit alors par l'exercice un mieux éclatant, comme nous l'avons déjà fait remarquer.
c'est bien celle-ci, et l'efficacité de ces moyens y est telle, que l'intervention chirurgicale ne doit jamais, en pareil cas, être invoquée trop hâtivement. Mais, à cet égard, il importe de distinguer les cas de strabisme convergent périodique chez les hypermétropes, de ceux, assez rares, qu'on peut observer chez les myopes.
Chez les hypermétropes, quand le strabisme est franchement périodique, il n'apparaît que lorsque le sujet s'applique à fixer un objet rapproché: primitivement, il ne se déclare même qu'après que l'application s'est prolongée un certain temps. La déviation résulte alors, en partie, de la convergence excessive que doit produire le sujet, pour maintenir sa vue distincte, en augmentant encore sa tension accommodatrice ; en partie, de l'impuissance des droits externes à combattre, par des mouvements coordonnés de divergence, la traction violente des droits internes et le déplacement respectif des lignes visuelles.
En conséquence, pour remédier à ce trouble fonctionnel, on devra : a. prévenir ou modérer l'excès de tension accommodatrice, et par ce moyen, empêcher l'hypermétrope de recourir instinctivement à une convergence anormale; b. fortifier les muscles droits externes pour leur permettre de résister plus énergiquernent aux tractions exagérées des muscles droits internes ; en un mot, normaliser le travail accommodateur, en équilibrant les forces adductrice etabductrice.
a. Pour remplir la première des indications précitées, on prescrira aux hypermétropes des verres convexes convenables, qu'on les engagera à porter en travaillant. — Nous renvoyons le lecteur au chapitre Hypermétropie pour ce qui regarde le choix des verres. Rappelons seulement ici que les sujets ne supportent pas la neutralisation immédiate de toute leur hypermétropie, c'est-à-dire ne peuvent employer tout d'abord le verre qui corrige l'hypermétropie constatée après la paralysie artilicielle de l'accommodation. Il suffit ordinairement de prescrire des verres qui corrigent toute l'hypermétropie manifeste, et, en sus, un tiers ou un quart de l'hypermétropie totale ; seulement, si l'on remarque exceptionnellement que le sujet qui porte ces lunettes recommence à loucher, malgré leur emploi, après s'être appliqué pendant quelque temps, il faudra recourir à des verres de plus en plus forts. Enfin, on conseillera au malade de prolonger l'usage de ses lunettes, en les portant d'une manière continue, si l'on observe qu'il dévie un œil, alors même qu'il ne s'applique pas, et quand il fixe des objets relativement peu rapprochés, par exemple, les personnes qui l'entourent.
Dans certains cas d'hypermétropie, où le pouvoir abducteur est trèsfaible et où la tendance au strabisme se produit même dans la vision à distance, il se peut que les verres convexes ne soient aptes à donner l'effet voulu qu'à la condition d'être disposés de manière à procurer du repos aux muscles insuffisants.
//. Pour cela ; on écarle les centres de ces verres, qui, ainsi décentrés, agissent à la façon de prismes à base externe. On comprend sans peine que si l'hypermétrope en question fait usage de ces lunettes pour voir de loin (position dans laquelle ses lignes visuelles son! parallèles et OÙ ses axes cor néens divergent d'environ 15"): d'une part, la sphéricité des verres, corrigeant en pailie l'hypermétropie, supprime une fraction de l'impulsion accommodatrice, et, par suite, de la tension consensuelle des droits internes ; d'autre part, L'action prismatique des mêmes verres, qui déplace l'image rétinienne en dehors de la macula, diminue l'effort d'abduction nécessaire pour produire l'écartement des axes cornéens en dehors, et permet ainsi aux lignes visuelles de rester inclinées en dedans, dune certaine quantité, sans détriment pour la vision binoculaire. De plus, comme l'image d'un objet fixé à travers deux prismes à base externe est déviée, dans chaque œil, vers l'arête du prisme, ce qui nécessite une convergence pins intense, les verres convexes décentrés ont l'avantage de permettre à l'hypermétrope, lorsqu'il fixe un objet situé à même distance, de converger davantage sans dissocier ses lignes visuelles, et, par suite, de tendre plus facilement son accommodation. Ces verres, portés sans interruption, peuvent soulager le sujet et le délivrer de sa propension au strabisme; mais il est certain qu'ils ne sauraient rétablir l'équilibre entre l'abduction et l'adduction, en diminuant le travail des muscles droits externes, dans la vision à distance, et en rendant la convergence compatible avec la vision binoculaire, dans la vue de près.
Dans les cas très-rares où le strabisme convergent périodique que l'on est appelé à traiter coïncide avec une myopie, on doit se comporter de la même manière, c'est-à-dire recommander l'usage de verres concaves neu tralisant la myopie dans la vision à distance et ayant leurs axes rapprochés. Si, dans les cas où les verres convenables n'ont qu'un faible degré de sphéricité, on craint que, par ce motif, leur action prismatique soit insuffisante, on peut ordonner des verres concaves prismatiques à base externe, à la condition, bien entendu, d'en défendre absolument l'usage pour la vue des objets rapprochés. De Graefe a conseillé (1) de prescrire, en pareil cas, de faibles prismes à base externe, peur la lecture et le travail ; mais, par l'emploi de ces derniers, on risque d'affaiblir encore la force abduclrice, si le malade se tient trop près du livre : aussi est-il plus convenable, lorsque
la prépondérance fonctionnelle des muscles droits internes n'est pas vaincue dans la vue de loin par l'usage de verres concaves décentrés ou de verres concaves prismatiques, de prescrire, pour le travail, des lunettes concaves faibles. De celle manière, le punctum remotum est assez reculé pour que le sujet parvienne, sans tendre fortement son accommodation, à ne pas coa-
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verger plus qu'il ne ferait pour une distance de 12 à 15". Eu outre, on doit recommander très-sérieusement de ne pas employer ces verres pour de moindres distances. Enfin, si le strabisme convergent d'un myope est devenu slationnaire, la ténotomie est indiquée.
ARTICLE IX
STRABISME DIVERGENT. — STRABISME EXTERNE
A propos du strabisme latent et de l'insuffisance musculaire, nous avons déjà signalé la prédisposition des yeux myopes au strabisme divergent. Le lien qui rattache cette dernière déviation à la structure myopique est encore plus étroit que celui qui existe entre le strabisme convergent et l'hypermétropie; seulement, dans la statistique, on ne doit tenir compte, à ce propos, que des cas de strabisme divergent dans lesquels l'acuité visuelle de l'œil dévié est encore assez bien conservée, à l'exclusion des cas très-nombreux où la déviation en dehors s'observe sur des yeux complètement amaurotiques. En d'autres termes, nous avons à nous occuper ici du strabisme divergent qui s'est développé par suite d'obstacles dynamiques apportés par les muscles à l'accomplissement de la vision binoculaire, et non des déviations purement passives qui succèdent à l'interruption de cet acte, lorsqu'un des yeux cesse, plus ou moins brusquement, d'y participer.
Ayant ainsi posé les bases de la statistique, nous pouvons dire :
11 y a 85 hypermétropes sur 100 strabiques convergents.
90 myopes sur 100 strabiques divergents. Les quelques cas qui ne sont pas compris dans cette classe se rapportent à des paralysies et à des traumatismes.
Nous avons recherché plus haut, avec beaucoup de soin, quelles sont les conditions qui, chez les hypermétropes, provoquent l'aslhénopie accommodatrice ; nous devons donc étudier ici les causes qui prédisposent le plus les myopes à l'insuffisance musculaire des droits internes.
Si l'on compare les conditions de mouvement des yeux myopes à celles des yeux hypermétropes, on reconnaît tout d'abord que les excursions latérales (l'adduction et l'abduction) sont beaucoup plus faciles pour l'œil hypermétrope, dont l'axe est court et dont la forme est presque sphérique, que pour l'œil myope, dont l'axe est allongé et la forme ellipsoïdale. En outre, les myopes sont bien plus sujets que les hypermétropes aux perturbations de l'équilibre musculaire qui détermine, à lui seul, L'épuisement causé par une répartition inégale de l'action ou du travail des muscles, attendu «pic, chez les seconds, le travail de l'adduction et celui de l'abduction sont bien mieux équilibrés que chez les premiers. Comme les hypermétropes ont be-
soin, pour s'adapter à de faibles distances, de tendre fortement leur accommodation, il leur faut, dans ces conditions, accomplir des efforts énergiques de convergence, mais, en outre, pour voir à distance, c'est-à-dire pour rendre leurs lignes visuelles parallèles, et, par conséquent, pour faire diverger leur axes corneens de 15 degrés et plus, ces sujets doivent imprimer à leurs yeux un mouvement d'abduction considérable.
On s'explique ainsi et par la configuration même des yeux hypermétropes, pourquoi l'arc qui mesure leur excursion est de beaucoup supérieur à celui des yeux emmétropes et surtout à celui des myopes. S'il survient, chez les hypermétropes, une perturbation de l'équilibre musculaire, elle se manifeste toujours du côté du pouvoir abducteur et l'abaisse au-dessous de la normale. En effet, les muscles droits externes ont à fournir, chez les hypermétropes, un travail permanent. S'agit-il, pour eux, de regarder à distance, ces muscles doivent, pour produire la divergence des axes corneens, se contracter; l'hypermétrope veut-il, au contraire, voir de près, ses droits externes doivent constamment lutter contre la tendance qu'ont les droits internes à faciliter, par une convergence excessive, la tension consensuelle du muscle accommodateur, nécessaire, à la fois, pour surmonter l'hypermétropie cl pour accommoder le regard ù une faible distance.
Chez les myopes, c'est ordinairement le phénomène inverse qui se produit : les muscles droits internes se tendent sans relâche. En effet, la ligne visuelle et l'axe cOrnéën formant, dans l'œil myope, un angle d'autant moins ouvert que la myopie est plus forte, et cet angle étant parfois situé du côté de la tempe, il peut arriver que le sujet n'ait jamais à diverger, dans la vue à distance, pour mettre ses lignes visuelles en parallélisme. Il résulte encore de cette réduction et de ce déplacement de l'angle a que lorsque le myope amène l'objet qu'il veut fixer dans le parcours de son accommodation, il lui faut exécuter un mouvement de convergence plus actif (pie celui dont l'emmétrope et surtout l'hypermétrope ont besoin pour s'adapter à la même distance (leur angle « étant plus ouvert du côté du nez). Enfin la distance à laquelle le myope est contraint de converger, dans l'effort d'accommodation, est d'autant plus courte que le degré de la myopie est plus élevé. On le voit : chez les myopes, ce sont presque exclusivement les droits inlcrncs qui entrent en travail cl qui, par conséquent, sont les plus exposés à un épuisement de leur force contractile (1).
Les différences de conformation que l'œil myope présente par rapport à l'œil emmétrope réduisent, en général, l'excursion des mouvements d'abduction et d'adduction ; elles gênent ces mouvements et rendent compte de
(1) La slalistuiuc des coïncidences qui nous occupent est assez difficile, vu que le strabisme divergent permanent est beaucoup plus rare que le convergent. Pour ibû ou 200 cas de ce dernier, ou n'en observe que 8 ou 10 de PaulrSi
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ce fait, que les phénomènes d'insuffisance dus à l'épuisement des muscles sont plus fréquents chez les myopes que chez les autres sujets.
La principale cause qui entrave les mouvements des yeux myopes résiderait dans une modification de l'emplacement du centre de rotation de ces yeux, et dans les rapports nouveaux de ce point avec les insertions des muscles. Ces changements sont eux-mêmes le résultat d'un allongement de l'œil (de forme ellipsoïde), produit par distension de ses membranes. Pour l'exposé détaillé des causes qui entravent la motilité, voyez § 31.
Il nous reste à traiter des différentes formes de strabisme qu'on observe le plus souvent chez les myopes, et nous insisterons, h ce propos, sur les causes qui font éclater un strabisme périodique chez certains de ces sujets, d'ailleurs peu nombreux vu le chiffre considérable des myopes; après quoi nous aurons à rechercher ce qui peut déterminer la transformation d'un strabisme périodique en strabisme permanent.
M. Donders a appliqué au strabisme divergent une nomenclature particulière, en le divisant en relatif- et absolu, ce que n'exclut pas, comme nous le verrons, les termes de périodique et de permanent.
Le strabisme divergent relatif se rencontre essentiellement dans les hauts
degrés de myopie, il existe toujours lorsque celle-ci est supérieure à — , et
est alors en rapport direct avec la configuration des yeux. L'impossibilité d'entrecroiser les lignes visuelles pour voir binoculairemcnt, impossibilité qui résulte de l'impuissance du sujet à converger en deçà de 2", 5, le fait apparaître. Lorsque ces myopes veulent voir distinctement un objet rapproché, ils sont contraints d'exclure un de leurs yeux de l'acte de la fixation ; autrement dit, la conformation de leurs yeux les met alors dans les conditions des sujets strabiques (1). Mais s'ils regardent à distance, ou si, armés de verres concaves, ils reculent assez l'objet fixé pour que la convergence devienne suffisante et permette l'entrecroisement des lignes visuelles, dès ce moment ils cessent de présenter les signes du strabisme divergent relatif.
Un strabisme divergent relatif peut encore se rencontrer chez un sujet chez lequel la convergence peut s'effectuer, dont la myopie n'est pas assez élevée pour s'opposer à la vision binoculaire des objets rapprochés, et qui enfin ne manque que de force musculaire. « Le strabisme divergent relatif, dit M. Donders, doit, en quelque sorte, être considéré ici comme un développement ultérieur de l'insuffisance de motilité en dedans. » La relation entre la myopie et la décroissance progressive de la motilité en dedans n'est pas dans un rapport direct comme dans les cas spécifiés plus haut : il ne
(1) Le strabisme divergent relat if. existe, lorsque, chez un sujet qui lit, il y a convergence absolue, mais insuffisante pour la vision binoculaire.
s'agit d'autre chose que d'un strabisme périodique, dépendant d'une insuffisance dos muscles droits internes.
Tant que le strabisme n'est que relatif, il est ordinairement périodique; à mesure qu'il devient absolu, il se transforme en strabisme permanent.
Pourtant il se peut, et cela principalement dans les cas de M >— -r, que
le strabisme divergent reste toujours relatif et périodique.
Le strabisme divergent périodique qu'on observe chez les myopes peut affecter deux formes différentes. D'après nos observations, la première se développe surtout chez les jeunes sujets : elle apparaît quand le regard est vague où indifférent; le seconde, plus commune après l'enfance (à l'âge propice au développement de la myopie), se manifeste après un certain temps d'application ou dès que le sujet s'efforce de fixer un objet rapproché : elle disparaît lorsque la convergence sollicitée est moindre ou quand le sujet regarde au loin.
Dans la première série de cas, c'est sous l'influence de la vision binoculaire que les droits internes acquièrent, par une impulsion continue et par une contraction synergique avec celle du muscle ciliaire, assez d'activité pour produire la convergence nécessaire; mais lorsqu'une fois le sujet n'est plus adapté à une faible distance, et que, regardant au loin, il reçoit des impressions moins nettes, il n'est plus aussi exposé à une diplopie gênante, et, pour cette raison, il relâche complètement ses muscles droits internes, en même temps qu'il relâche son accommodation. Le plus souvent, dans ces cas, la myopie est peu accusée et la divergence est d'abord assez faible pour que, sur un mot de ses parents inquiets, l'enfant parvienne à surmonter le strabisme. Après une application de quelque durée, on voit le sujet loucher en dehors aussitôt qu'il repose ses yeux, cl la divergence de ceuxci augmenter. Dans ces conditions, il arrive souvent qu'après la puberté, le strabisme, jusque-là périodique, ait beaucoup de tendance à devenir permanent.
Cette transformation peut s'expliquer de la manière suivante : le muscle droit externe qui dévie en dehors un des yeux (lequel a, presque toujours, une acuité un peu moindre ou un degré de myopie plus élevé que l'autre), finit par se rétracter un peu, et si alors, sous l'influence régulatrice de la vision binoculaire, les droits internes amènent les yeux à converger sur un point rapproché, c'est à la condition que cette impulsion surmonte à la fois le défaut d'énergie des droits internes et la résistance opposée par le droit externe rétracté. Si l'on considère qu'un affaiblissement général des forces musculaires, comme on en observe si souvent à cette époque de la vie, peut encore, dans le cas qui nous occupe, porter atteinte à la contractilité des muscles droits internes, on n'aura point lieu de s'étonner lorsqu'on trouvera, dans ces conditions, l'influence de la vision binoculaire impuissante à main-
tenir l'équilibre des mouvements des yeux. Ajoutons que le jeune myopt ayant pris, en divergeant, l'habitude de faire abstraction de son œil dévié, s'il vient, pendant la vision de près, à dévier un œil, ladiplopie consécutive lui sera beaucoup moins incommode; il la supportera d'autant mieux que, très-probablement du moins, en même temps qu'il cesse de converger, il relâche encore le pouvoir accommodateur de l'œil tourné en dehors; il permet ainsi à cet organe de faire abstraction de son image diffuse aussi facilement que si le regard était vague et l'adaptation relâchée.
C'est ainsi que se développe un strabisme divergent qui de périodique devient permanent; mais qui, tout en se transformant, n'a pas beaucoup de tendance à augmenter rapidement, attendu que le trouble déterminé par la diplopie n'est pas de nature à provoquer de la part du sujet une impulsion assez active pour écarter les images, accroître la déviation de l'œil strabique, et par conséquent, favoriser la rétraction du muscle déviateur.
Ici, remarquons-le, la déviation a commencé par être périodique : elle résultait de la prépondérance d'action des muscles droits externes, lors du regard vagué; et cette prépondérance du pouvoir abducteur est allée croissant, jusqu'à se manifester pendant la vision de près, lorque des causes débilitantes ont encore affaibli la force contractile des muscles droits internes.
La seconde variété de strabisme divergent périodique se présente à notre observation dans des conditions toutes différentes. Elle apparaît, en général, chez de moins jeunes sujets, et tantôt se déclare dès qu'on tente de fixer avec attention un point plus ou moins rapproché, suivant le degré de la myopie; tantôt ne se mag'.ftsfâ qu'après une application de quelque durée. Ce strabisme se dissipe quand le sujet regarde au loin et quand les droits internes se relâchent. Évidemment, il existe aussi, chez ces sujets, une insuffisance des droits internes ; mais cette insuffisance est bien plus directement en rapport avec la convergence rendue nécessaire par la configuration de l'œil myope, qu'avec une prépondérance fonctionnelle des muscles droits externes. C'est pourquoi cette variété de strabisme périodique n'a de tendance à devenir permanente, que si la disproportion existant entre le travail exigé des muscles droits internes et l'énergie de leur contraction augmente assez pour abaisser le pouvoir adducteur au-dessous du pouvoir abducteur des muscles droits externes. En d'autres termes, la myopie progressive (l'allongement graduel du globe de l'œil) augmente les symptômes de l'insuffisance des musles droits internes, au point de les rendre incapables, non-seulement de maintenir la convergence nécessaire, mais encore de résister à l'action abductrice des droits externes, dans la vision à dislance.
La transformation du strabisme périodique (strabisme divergent relatif de Donders) en strabisme permanent ou absolu s'opère ordinairement aux époques où la myopie a augmenté progressivement et où un travail excessif de convergence est devenu nécessaire pendant un temps assez long.
Inutile d'insister encore ici sur ce fait, quo tout ce qui affaiblit l'influence régulatrice de la vision binoculaire facilite le développement du strabisme :
nous ne pourrions que nous répéter, en faisant, dans cet article, rénumération de toutes les causes occasionnelles citées à propos du strabisme convergent. Rappelons seulement que le strabisme divergent reste, pour l'ordinaire, bien plus longtemps périodique que le convergent (hypermétropique) et que, tout en devenant permanent, il a bien moins de tendance que ce dernier à augmenter, par suite d'un accroissement de la déviation angulaire. Cela résulte principalement de ce que, dans le strabisme hypermétropique, la déviation qui est active, et, le plus souvent, énergique, ne tarde pas a amener \\n raccourcissement du muscle dévialeur; tandis que le strabisme myopique procède d'un épuisement musculaire qui détermine dans un muscale un relâchement //.(«//'suivi, mais seulement à la longue, d'une rétraction du muscle antagoniste. Cetle rétraction peut même manquer tout à l'ait, lorsque la tendance à voir binoculairement reste vivace cbez les myopes en question.
On s'abuserait singulièrement si l'on pensait expliquer les hauts degrés de strabisme divergent par une coïncidence avec les degrés extrêmes de la myopie. Rien n'est moins vrai. Les plus bauts degrés de strabisme divergent (non paralytique) s'observent, presque toujours, cbez des personnes atteintes d'un faible degré de myopie. Il semble probable (mais nous n'insistons pas sur cette hypothèse) que les malades aient commencé par présenter la variété de strabisme périodique dont nous avons traité en premier lieu, et dans laquelle le pouvoir abducteur des droits externes est disproportionné relativement au pouvoir abducteur des droits internes; et l'on dirait que, cette faculté adductrice ayant été abaissée au point de rendre impossibles les mouvements combinés de convergence, l'œil dévié, ordinairement plus ou moins amblyope ou différent, en réfraction, de son congénère, a fini par ne plus exécuter que des mouvements associés.
Il ne faudrait pas croire cependant, qu'au moment où le strabisme divergent est devenu permanent, toute action combinée des muscles droits internes ait cessé de se produire. Dans certains cas de strabisme divergent permanent, cette action se manifeste encore; puisque, dans la vision des objets rapprochés, la déviation diminue; mais elle ne s'affaiblit pas assez pour que les lignes visuelles s'entrecroisent sur l'objet fixé et pour que la vision binoculaire se l'établisse.
Avant de terminer cet article, nous devons encore avertir le lecteur que la conformation myopique des yeux détermine une réduction des pouvoirs abducteur et adducteur et réduit l'arc exclusif. Il peut donc arriver qu'on observe des cas fort singuliers où les strabismes convergent et divergent soient réunis. Il se peut aussi qu'un strabisme convergent succède à une insuffisance des droits externes (voyez ce que nous avons dit, dans l'article
précédent, dn strabisme convergent des myopes), et que le sujet qui, pendauL la vision à distance, louche en dedans, faute de pouvoir redresser ses yeux, louche aussi en dehors, par insuffisance des droits internes s'il tente de converger jusqu'au punctum proximum binoculaire. Ainsi, pendant la vue de près, ces personnes divergent parce que leurs drois internes sont impuissants à produire l'extrême covergence nécessaire : elles jouissent de la vision binoculaire dans toutes les positions du regard qui ne réclament pas un aussi grand travail de convergence; enfin, pendant la vue de loin, elles sont atteintes de strabisme convergent, parce que leurs muscles droits externes sont incapables de produire le parallélisme des lignes visuelles; c'est-à-dire de redresser les axes des cornées de manière à les rendre divergents, ou faiblement convergents, suivant la position de l'angle a.
ARTICLE X
TRAITEMJSNT DU STRABISME EN GÉNÉRAL. — A. TRAITEMENT ORTHOPÉDIQUE. — B. TRAITEMENT CHIRURGICAL.
En parlant des différentes formes du strabisme, nous avons déjà dit quelques mots sur la manière de remédier à cette déviation. C'est ainsi qu'à propos du strabisme convergent, nous avons fait connaître les cas de strabisme susceptibles d'être radicalement guéris et ceux dans lesquels on n'a que la ressource de supprimer la difformité causée par la déviation de l'œil. Il ne sera pas inutile de revenir maintenant sur ce fait que, guérir un strabisme ne signifie pas seulement rétablir la vision binoculaire, et, par conséquent, remédier à l'écartcment défectueux d'une des lignes visuelles, mais bien rétablir la vision binoculaire, dans les conditions d'un équilibre musculaire normal; c'est-à-dire assurer le maintien du fonctionnement synergique des yeux interrompu depuis un temps variable, et prévenir une récidive du strabisme.
Cet axiome une fois posé, il est aisé de comprendre que le traitement du strabisme doit remplir trois indications différentes :
1° Corriger la déviation et faciliter l'entrecroisement des lignes visuelles ; c'est-à-dire rétablir l'acte de la vision binoculaire.
2° Tout en supprimant la déviation, anéantir la prépondérance d'action du muscle dèviateur et fortifier son antagoniste jusqu'à le rendre impuissant à lui résister.
3° Empêcher que l'usage ultérieur des deux yeux à la fois ne porte, de nouveau, atteinte à l'équilibre musculaire rétabli, soit en faisant constamment appel au muscle dèviateur affaibli, et en reproduisant ainsi, par un exercice excessif, la rétraction de ce muscle (strabisme convergent); soit en nécessitait un travail disproportionné de la part d'un muscle dont l'in-
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suffisance avait été compensée par l'affaiblissement de son antagoniste (strabisme divergent).
Voyons maintenant quels moyens de remplir ces trois indications nous fournissent les deux principales méthodes de traitement dont nous disposons, à savoir l'orthopédie musculaire et le déplacement des tendons des muscles. L'une et l'autre de ces méthodes nous permettent de corriger une déviation ; l'une et l'autre nous permettent de mettre, en équilibre les mouvements des yeux pendant l'acte de la vision binoculaire : enfin toutes deux peuvent trouver dans les moyens optiques un complément grâce auquel on est en mesure de prévenir les rechutes. Cependant l'orthopédie musculaire et la ténolomie ont une valeur pratique bien différente, et cette différence porte essentiellement sur la durée du traitement par l'une ou par l'autre méthode.
Ainsi, l'orthopédie doit commencer par fortifier l'antagoniste du muscle déviateur, jusqu'à ce que la déviation soit corrigée, et cette première opération exige beaucoup de temps, surtout quand la déviation est prononcée. En outre, une fois la correction obtenue, il faut continuer les exercices jusqu'à ce que le muscle insuffisant ait surmonté la prépondérance d'action de son antagoniste et jusqu'à ce qu'il dispose, dans toutes les directions du regard, d'une force contractile (latente) proportionnée à celle de cet antagoniste, d'ailleurs affaibli par les exercices orthopédiques institués, (le rétablissement de l'équilibre musculaire nécessite une nouvelle perte de temps et de travail à laquelle le malade se résigne d'autant moins facilement qu'après la correction de la déviation il se croit définitivement guéri.
Mais ce n'est qu'après le rétablissement de l'équilibre des forces musculaires que les moyens optiques peuvent compléter la cure. Or, la ténotomie atteint d'emblée ce résultat; puisque, par cette méthode, nous réussissons, dans les cas favorables, et à corriger la déviation et à rétablir l'équilibre musculaire, en déplaçant en arrière le tendon du muscle rétracté, dans la proportion nécessaire pour fortifier son antagoniste et pour équilibrer les mouvements des yeux pendant l'acte de la vision binoculaire.
Loin de nous la pensée de refuser au traitement orthopédique une efficacité analogue à celle du traitement chirurgical : nous reprochons seulement au premier d'agir avec une lenteur désespérante pour les malades et pour le médecin. Si quelques-uns d'entre eux ont la patience de s'y soumettre, c'est qu'ils repoussent avec épouvante toute intervention chirurgicale, si tolérable qu'elle soit. Aussi, lorsque M. Javal a de nouveau appelé l'attention sur le traitement orthopédique du strabisme, son mérite n'est pas, à notre avis, d'avoir démontré la parfaite efficacité de ce traitement, employé à l'exclusion de tout autre, dans un assez petit nombre de cas, ni même d'avoir restreint l'emploi des moyens chirurgicaux, mais bien d'avoir prouvé que le stéréoscope peut rendre d'excellents services, en stimulant la ten-
(lance à voir binoculairement, émoussée chez la plupart des strabiques.
En outre, si la ténotomie corrige la déviation avec une efficacité remarquable, par contre, elle est souvent moins facile à manier que le stéréoscope, lorsqu'il s'agit de rétablir l'équilibre musculaire; c'est-à-dire de supprimer la prépondérance fonctionnelle du muscle déviateur et de fortifier son antagoniste dans la mesure nécessaire. Ici, nous trouvons dans le stéréoscope un auxiliaire des plus puissants. Nous croyons donc être bien inspiré en formulant comme il suit la règle de conduite à tenir dans le traitement du strabisme :
Stimulez au moyen d'exercices isolés de l'œil dévié et d'exercices stéréoscopiques des deux yeux, la tendance à la vision binoculaire ; corrigez, autan/ que possible, la déviation par la ténotomie; rétablissez et régularisez l'acte de la vision binoculaire au moyen du stéréoscojie, et confirmez toujours la cure par l'emploi des moyens optiques (lunettes) pour activer et consolider la faculté acquise de voir binoculairement .
Si le malade y consent, il est bon de commencer le traitement en stimulant, par des exercices stéréoscopiques, la tendance à la vision binoculaire, avant de pratiquer la ténotomie. Telle est exactement la méthode que nous suivons, toutes les fois que nous avons affaire à un strabique chez lequel l'acuité visuelle de l'œil dévié nous autorise à espérer une guérison complète. Or, d'après nos observations, il n'en est ainsi que dans soixante-dix cas sur cent, tout au plus : chez les autres sujets, une amblyopie excessive de l'œil dévié, ou une résistance extrême des malades à exercer suffisamment l'œil amblyope, quand la position de leurs yeux les satisfait, tels sont les motifs qui s'opposent à la cure complète du strabisme, eût-on recours au traitement que nous allons exposer.
ARTICLE XI
TRAITEMENT ORTHOPÉDIQUE DU STRABISME
L'ancienne méthode consistait dans l'emploi des lunettes prismatiques, applicables seulement dans les cas où il existait une diplopie franche. Ce traitement est donc inapplicable à la plupart des cas de strabisme qui remontent à la jeunesse; cas dans lesquels la diplopie a été supprimée, soit par la neutralisation de l'image correspondante à l'œil dévié, soit par une amblyopie plus ou moins considérable de cet œil. Pour rendre ces cas accessibles au traitement qui nous occupe, il faudrait, avant de recourir aux verres prismatiques, tenter, par des exercices isolés de l'œil dévié, ou par l'occlusion permanente de l'autre œil, d'obtenir de la diplopie pendant la vision avec les deux yeux.
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On n'a guère traité le .strabisme au moyen de prismes que dans des cas où la déviation avait mie origine paralytique et où la diplopie persistant, l'acuité visuelle do l'œil dévié n'était pus notablement altérée. Ce mode de traitement repose sur ce fait expérimental : que les images doubles sont d'autanl plus incommodes qu'elles sont plus nettes; c'est-à-dire (pie l'image correspondante à l'œil dévié se forme plus près de la laclie jaune. Dans ces circonstances, nous l'avons dit, le malade a de la tendance à écarter cette image du point le plus sensible de la rétine de l'œil dévié, en contractant énergiquement le muscle déviateur, et c'est là une des principales raisons pour lesquelles, en pareil cas, le strabisme s'accroît.
Si l'impulsion à la vision binoculaire est bien conservée, et si l'antagoniste du muscle déviateur possède une contractilité normale ou presque normale, on peut utiliser cette tendance du sujet à voir simple et binoculairement, en amenant l'image correspondante à l'œil dévié très-près de sa tache jaune. On provoque ainsi, non plus une contraction du muscle déviateur destinée à rendre la diplopie moins gênante, mais bien une contraction de son antagoniste qui produira la vision binoculaire simple, en amenant l'image en question sur la macula, et qui complétera ainsi l'action correctrice du prisme. Si alors on emploie des prismes de plus en plus faibles, c'est-à-dire doués d'une action déviatrice graduellement décroissante et qui, par conséquent, amènent l'image correspondante à l'œil dévié de moins en moins près de sa tache jaune, l'antagoniste du muscle déviateur sera progressivement sollicité à se contracter plus énergiquement, pour suppléer, dans l'intérêt de la vision simple et binoculaire, à l'insuffisance de l'action des prismes. Enfin, on pourra cesser l'emploi de ces verres et parvenir à corriger complètement la déviation.
On aperçoit tout de suite les difficultés que présente cette méthode. Et d'abord, elle exige, pour être applicable, une tendance vive à voir simple et binoculaire ment, qui manque chez la plupart des strabiques. De plus, le médecin doit proportionner à cette tendance l'impulsion nerveuse qu'il veut qu'elle dirige sur l'antagoniste du muscle déviateur : autrement, il s'exposerait à voir la contraction correctrice faire défaut, et, par contre, une déviation en sens inverse augmenter la rétraction du muscle déviateur. Or, à chaque fois qu'on fait usage d'un prisme inférieur au prisme précédemment employé, on s'expose à subir cet échec.
Enfin, on conçoit très-bien qu'une fois la correction obtenue de telle manière que le concours de nouveaux prismes soit inutile, on n'en aura pas moins un muscle correcteur beaucoup trop faible relativement au muscle déviateur, et qu'en somme, on n'aura fait que rendre le strabisme latent. Les moyens optiques complémentaires n'ont, en pareil cas, d'efficacité que lorsqu'ils favorisent notablement l'accomplissement de la vision binoculaire
et l'entretiennent pendant un temps assez long pour éloigner l'imminence des rechutes.
En définitive, les lenteurs de cette méthode thérapeutique, très-rationnelle, mais difficile d'éxecution, la surveillance constante qu'elle nécessite de la part du médecin et l'attention soutenue qu'elle exige du malade, l'ont fait abandonner presque entièrement.
L'introduction du stéréoscope dans le traitement du strabisme est due à M. Javal (1). Son emploi a pour but de supprimer la neutralisation de l'image correspondante à l'œil strabique, de corriger la déviation en fortifiant l'antagoniste du muscle déviateur, enfin de stimuler la tendance à la vision binoculaire par des exercices méthodiques.
Pour supprimer la neutralisation de l'image de l'œil dévié, il est indispensable de tenir masqué (2), pendant les occupations ordinaires, un des yeux du sujet; de préférence, celui dont l'acuité visuelle est la meilleure. On arrive ainsi h exercer l'œil amblyope d'une manière continue, en même temps qu'on met le sujet dans l'impossibilité de faire abstraction d'une image; aussi, lorsque l'acuité visuelle de l'œil qu'on exerce n'est pas trop affaiblie, on reconnaît, en présentant au malade les deux champs du stéréoscope, qu'il est apte à recevoir simultanément deux impressions isolées, et même à fusionner deux images, lorsque celles-ci sont convenablement disposées.
Pour obtenir cet effet, il faut avoir une série de cartons construits de la façon indiquée figure 182. Deux pains a cacheter noirs de 2 centimètres de diamètre (G. D.) y sont collés; sur la môme horizontale, en dessous de G
Fis;. 182. Fig. JS3.
et au-dessous de D, sont des points plus petits, l'un rouge et l'autre vert, et si l'écarlement des deux grands pains à cacheter mesure 6 à 7 1/2 centimètres, des yeux normaux les fusionnent en une image dessinée, figure 183 : autrement dit, ces deux disques GD nous apparaissent dans le stéréoscope comme un seul R.
Suivant que le sujet à exercer est atteint de strabisme convergent ou de strabisme divergent, l'écartement des pains à cacheter noirs collés sur les
(1) Ann. d'OcuL, t. U. 1SG3, p. 76.
(2) On superpose à cet œil une coque de lunettes de chemin de fer, enduite, à l'intérieur, d'un vernis noir, et maintenue an moyen d'un ruban de caoutchouc.
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cartons et qu'il s'agit do fusionner variera entre 3 cl 12 centimètres : on déterminera le carton avec lequel le malade obtient ce fusionnement. Une échelle graduée horizontale mise dans l'un des champs du stéréoscope, et une flèche située dans l'autre, permettent de faire celle recherche en un instant. Mais deux difficultés peuvent se présenter ici.
1° Si le malade n'a pas exercé préalablement l'œil atteint d'amblyopie, ou si, étant atteint de strabisme alternant, il a négligé de pratiquer, pendant un certain temps, l'occlusion constante d'un des yeux, il peut arriver que le stéréoscope ne lui donne pas deux impressions isolées. On interpose alors un écran entre le champ du stéréoscope correspondant à l'œil doué de la meilleure acuité visuelle, puis ou engage le malade à porter, avec persistance, son attention sur l'image perçue, jusqu'à ce qu'il ne cesse plus de voir celle image, lors même (pie, par la suppression de l'écran, on fait apparaître l'autre image plus distincte (si l'œil auquel elle correspond est doué d'une acuité visuelle supérieure à celle de son congénère). Plusieurs exercices de ce genre réussissent assez facilement a produire de la diplopie, à moins d'amblyopie exceptionnelle de l'œil dévié.
2° Le malade parvient à voir double ; mais il ne réussit pas à maintenir l'œil dévié dans une position stable (voy. l'article relatif à la fausse projection), et, par suite, à fusionner les deux images.
On dispose alors un carton de la manière indiquée figure 18/j. On place le pain à cacheter noir sur le champ du stéréoscope qui correspond à l'œil
Fig. 184.
Slrabique, plus ou moins en dedans ou en dehors, suivant qu'on a affaire à un strabisme convergent ou à un strabisme divergent, et l'on colle sur l'autre champ du stéréoscope une série de pains à cacheter numérotés, l'un à côté de l'autre. Cela fait, le malade atteint d'horreur de la vision binoculaire, ou, pour mieux dire, d'une instabilité de l'œil dévié incompatible avec le fusionnement des images, rencontre bientôt dans la série un pain à cacheter qu'il fusionne avec le premier.
« Croyant voir double le pain h, par exemple, dit M. .lavai, le malade converge plus fort, mais alors c'est 3 qui lui paraît double : s'il converge encore plus fort, c'est 2 qui lui paraît double à sou tour : s'il tâche de diverger, il n'échappe pas davantage à ces images doubles qui produisent un papillotage insupportable, jusqu'à ce qu'enfin, au moment le plus inattendu,
le point A vienne coïncider avec un de ceux de la file. » Cela obtenu, on prend pour point de départ l'écartement de A par rapport au pain à cacheter au-dessous duquel s'est placé le pain coloré B.
M. Javal a proposé pour atteindre ce résultat un autre moyen très-ingénieux, le miroir à réflexion, auquel nous consacrerons une note (1).
En cas de strabisme convergent, on se sert de cartons sur lesquels l'écartement des pains est progressivement croissant, et l'on rend ces exercices encore plus efficaces en retirant les verres convexes prismatiques du stéréoscope. Les images que le malade doit avoir seront dis- Fig. 185. posées comme dans la figure 183, les pains se trouvant
l'un au-dessus de l'autre dans une direction verticale. S'il existe, comme dans la figure 185, une inclinaison, il ne faut pas procéder aux exercices avec un autre carton avant que le malade ait réussi à fusionner les pains de celui-là et soit parvenu, chose facile, à les voir comme dans la figure 183. En cas de strabisme divergent, on commence les exercices avec des cartons dont les pains présentent un écartement convenable et l'on retire les verres du stéréoscope, pour les replacer lors des derniers exercices.
Si ces tentatives ayant pour but d'obtenir le fusionnement (par divergence, en cas de strabisme convergent et par convergence, en cas de strabisme divergent) réussissent au gré du médecin, il faut les renouveler avec des objets de plus en plus difficiles à fusionner. On place à 7 centimètres de distance l'un de l'autre, d'abord des lettres (fig. 187), ensuite des mots (fig. 188) disposés comme les pains à cacheter dont on diminue progressivement le caractère en même temps qu'on augmente leur étendue, pour finir par mettre dans le stéréoscope des échelles des caractères de plus en plus petits.
(1) « Deux miroirs M (tig. 18b) sont mobiles autour d'une charnière verticale A et pjcr. i8o. portent à leur extrémité deux planchettes B et C
destinées à recevoir les images à observer. Les planchettes forment chacune avec le miroir qui la porte un angle de 45°. — En regardant avec un œil dans chacune des glaces, les images des objets portés parles planchettes sont perçues simultanément, et le malade, en faisant tourner les glaces autour de la charnière. A, peut amener ces images à coïncider ; puis, ouvrant plus ou moins la charnière avec précaution et maintenant la fusion, il
force ses yeux à diverger ou à converger. En donnant à l'appareil une position oblique,
on peut obtenir la fusion, même malgré des différences de hauteur assez considérables.
L'instrument replié peut se mettre dans la poche, avantage que les malades apprécient
beaucoup. »
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Ces derniers exercices peuvent être faits aussi avec un stéréoscope dépourvu de verres, afin (pie le malade s'accoutume à accommoder de près
Fig. 187.
avec des lignes visuelles parallèles (excellent moyen de dissocier, chez les hypermétropes, les mouvements consensuels d'adaptation et de convergence).
Fig. 18S.
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Ordinairement, dans les cas où l'on a poussé aussi loin les exercices stéréoscopiques, il arrive qu'au moment où l'on retire la coque dont on a couvert un des yeux, le sujet accuse une diplopie fort gênante. Alors, le moment est venu d'activer le fusionnement des images, ce à quoi, d'ailleurs, le malade parvient souvent de lui-même.
Dans le cas con'raire, il faut exercer le sujet à entrecroiser ses lignes visuelles sur un objet rapproché, et l'on procède à ces exercices de la ma-
nière suivante : on sait que lorsqu'on fixe un objet, si l'on vient à interposer un doigt, en direction verticale, entre les yeux et l'objet, ce doigt apparaît double; mais ne masque aucune partie de l'objet, à la condition que la vision binoculaire s'accomplisse. On s'appuie sur cette simple expérience, et l'on fait lire le malade en interposant une règle ou un crayon entre ses yeux et son livre. La règle (ou le crayon) doit être vue double, sans rien cacher du texte. Alors aussi on commence les exercices de lecture avec de gros caractères, et quand le sujet n'éprouve plus aucune difficulté à lire des caractères ordinaires, il est temps de lui donner des lunettes et de veiller à ce que la vision binoculaire s'accomplisse^ chez lui, sans interruption, de loin comme de près.
Nous recommandons chaleureusement ces exercices, non-seulement à cause du jour qu'ils jettent sur la nature du strabisme, mais aussi à cause de leur utilité en tant que préparation ou complément du traitement qui va nous occuper. Les exercices doivent être seuls employés contre le strabisme franchement périodique à l'exclusion de la ténotomie; il arrive, dans les cas les plus favorables, que les exercices sans stéréoscope, analogues à celui de la lecture, indiqué plus haut, suffisent pour obtenir la guérison en quelques semaines.
ARTICLE XII
TRAITEMENT CHIRURGICAL DU STRABISME E1N GÉNÉRAL
A la suite des nombreuses péripéties que l'opération du strabisme a traversées, on est enfin arrivé à reconnaître que cette opération doit avoir pour but, non point d'affaiblir, par une myotomie ou une ténotomie, l'action de l'un des muscles de l'œil, mais bien de modifier l'effet que ce muscle exerce sur le déplacement du centre de la cornée, en changeant son point d'attache, c'est-à-dire son insertion oculaire,
Ainsi l'opération du strabisme, telle qu'on la pratique aujourd'hui, a pour objet un mouvement de glissement du tendon qu'on attaque, mouvement par lequel, en vertu des lois de la mécanique, les effets de traction du muscle sont modifiés : augmentés si le glissement s'est produit en avant, diminués s'il s'est produit en arrière. Or, ce glissement ne se produit qu'à la condition que l'insertion tendineuse du muscle ail été détachée du globe oculaire et puisse s'y fixer de nouveau en arrière ou en avant de son point d'attache primitif. Ces conditions remplies, le déplacement du tendon s'effectuera : 1° par la rétraction du muscle détaché du globe de l'œil; '2° parle mouvement spontané de rotation qu'imprime à l'œil, dans sa direction,
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Fig. 180.
l'antagoniste du muscle détaché; 3° enfin parla position qu'on fait prendre à l'œil après l'opération.
Ces préliminaires posés, voyons quels effets produira sur la fonction d'un muscle, dont la force reste constante, le déplacement de son insertion oculaire ?
Si l'œil 1 (voy. fig. 189) (1) présente une déviation de xm"\ pendant que son congénère fixe un objet situé sur la ligne médiane, à une dislance qui correspond à une position moyenne entre le parallélisme et la convergence des lignes visuelles (position dans laquelle le centre de la pupille de l'œil non strabique occupe la verticale de la fente palpébrale); et si l'on déplace en arrière le tendon du muscle dévialeur, exactement de xmm, le globe de l'œil strabique se déviera en dehors d'un même nombre de millimètres. En d'autres termes, comme le centre de la cornée se trouvait dévié en dedans par le fait du raccourcissement d'un muscle, on corrigera sa déviation proportionnellement à la réduction de ce raccourcissement consécutive à l'opération.
On admet, et avec raison, que le raccourcissement d'un muscle produit l'effet qu'on obtiendrait en rapprochant son insertion du centre de la cornée, et inversement qu'en éloignant du centre de la cornée l'extrémité tendineuse du muscle raccourci, on neutralise les effets de la brièveté de ce muscle proportionnellement à la quantité dont on a déplacé l'insertion musculaire. Si donc, ligure 189, le raccourcissement du muscle a produit xinm de dévialion, et si (II) le déplacement de l'insertion vers 1' équivaut à xmm, la correction sera complète, puisque l'œil pourra se dévier en dehors de l'arc sous-tendu par la longueur x, et prendre une position normale.
Nous devons dire maintenant comment l'éloigné ment d'insertion musculaire par rapport au centre de la cornée modifie les effets que produit la contraction musculaire sur le déplacement de ce centre. D'une part, on réduit son arc excursif proportionnellement au nombre de millimètres dont on éloigne le tendon de son insertion primitive; d'autre pari, on diminue l'action du muscle en vertu de ce principe que, étant données une sphère et une force appliquée à un point de celte sphère, plus le point d'application de la force est éloigné du pôle qu'elle est destinée à déplacer, et moins cette force
[1) Les figures 189 et 190 sont empruntées à l'excellent Traité des troubles delà motilitè de l'ail, par M. Alfred Graefe.
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a d'effet sur la rotation de la sphère el l'évolution du pôle considéré. Ainsi, la figure 190, /.représente la sphère que nous considérons, poulie moment, comme le globe de l'œil ; AB est une force dont la traction agit suivant AB ; celte force peut être envisagée comme la résultante des deux forces ACet AD ; la première agissant dans la direction du rayon prolongé, la seconde tangentiellement au point A. L'effet de AC est annulé, parce que le point K doit être considéré comme fixe, et que les mouvements exécutés par la sphère K sont des mouvements de rotation et non de locomotion.
La composante AD agit donc seule.
Fig< 190, Mais supposons que la force soit appli-
% ^- — — quée plus près de l'hémisphère posté-
,X^\ ^\ rieur, son action sera moindre. Si,
B<r f \ par exemple, la force de traction est
^ I f jç \ transportée en A'B\ la composante
; ^/^X j A'C, se trouvant annulée, la traction
M>~ Jy\ J n'agira que suivant la tangente A'D',
\. y et produira moins d'effet de rotation
■*■" que lorsqu'elle était en AD. Il faut
conclure de ces considérations que la
réduction subie par l'arc excursif d'un muscle dont on a reculé l'insertion
n'est pas exprimée par la quantité dont l'insertion a été déplacée, mais
(n'en par un chiffre supérieur à cette quantité.
Il paraît résulter de ce qui précède qu'il n'est possible de corriger une déviation notable qu'à la condition de diminuer sensiblement la motilité de l'œil dans le sens de la déviation, c'est-à-dire de produire une insuffisance musculaire. Il en serait ainsi, à la vérité, si l'on voulait corriger tout le strabisme existant en n'opérant que l'œil dévié.
Prenons un exemple. Un sujet a l'œil droit dévié en dedans de 6 millimètres. Si, par deux opérations consécutives, nous reculons de 6mm l'extrémité tendineuse du droit interne en arrière de son inserlion primitive, nous corrigeons, il est vrai, la déviation, mais nous aurons diminué la motilité de l'œil en dedans de 7mm, c'est-à-dire d'un chiffre supérieur à celui qui exprime le déplacement du tendon. De ce chiffre, il faut soustraire 2mm, attendu que le muscle opéré possédait un excès de mobilité représenté par 2 ; mais il n'en restera pas moins 5""" d'insuffisance. Or, il en résulterait, d'une part, beaucoup de gène pour les mouvements associés; d'autre pari, une atteinte sérieuse aux mouvements combinés de convergence des deux yeux, pendant la vue de pies, Il s'ensuivrait un strabisme divergent périodique, susceptible, parfois, de devenir permanent au bout d'un certain temps.
Admettons maintenant qu'il ail fallu corriger celle même déviation de 6mm chez une personne atteinte de strabisme alternant, el qu'après une
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première léuolomie, la déviation ait été diminuée de 3""", la mobilité de côté réduite de 3""", 5 (c'est-à-dire, abstraction faite de l'excès de mobilité préexistant, de 1""",5). Comme il s'agit d'un strabisme alternant dans lequel le raccourcissement du droit interne et l'excès de la mobilité en dedans existent, au même degré, sur les deux yeux, il ne viendra certainement à l'esprit de personne de corriger sur un seul œil cette déviation qui se présente d'une manière alternante sur les deux yeux. Mais en déplaçant de 3mm le droit interne de l'autre œil en arrière de son insertion primitive, on corrigera tout le strabisme, en produisant sur ce second œil une nouvelle insuffisance de l""",f) tout à fait insignifiante et incapable de porter atteinte, soit aux mouvements associés, soit aux. mouvements de convergence.
De là vient l'indication de traiter tout strabisme monolatéral concomitant comme s'il était alternant, et de répartir, autant que possible, entre les deux yeux, la correction de la déviation. Il faut que la déviation ne dépasse pas 3 ou /iinm, pour qu'une seule opération suffise à la faire disparaître, et pour que la correction unilatérale n'ait pas d'inconvénient.
Peut-être un exemple fera-t-il mieux comprendre comment on peut corriger une déviation en opérant un œil non dévié. Une personne a, à gauche, un strabisme convergent, monolatéral, de Umm, on recule de kmm le tendon du droit interne droit (comp. fig. 189). L'œil droit, non strabique, se dévie alors en dehors d'un arc équivalent au déplacement de £imi" produit du côté opposé et l'on obtient ainsi la correction voulue. On l'obtient, non-seulement parce que, en déviant de V,men dehors le centre de la cornée droite, on a neutralisé la déviation ; mais encore parce que, le muscle droit interne droit étant affaibli, il faut, pour diriger l'œil droit du côté opéré, une dose d'impulsion nerveuse beaucoup plus considérable qu'auparavant ; impulsion nerveuse qui se reportant sur le muscle associé, le droit externe gauche, suffit pour anéantir la résistance opposée par le droit interne correspondant au redressement de l'œil.
Mais y a-t-il un avantage à corriger le strabisme sur l'œil sain ? Évidemment non. En effet, dans notre exemple, le muscle ténotomisé ne présente qu'un léger excès de motilité ; par conséquent, en opérant l'œil droit, on détermine vers le muscle droit interne droit, une insuffisance d'environ 411"", et on laisse persister, du côté gauche, un excès de mobilité en dedans de 2mi". L'harmonie des mouvements combinés de convergence et des mouvements associés doit en souffrir d'une manière notable. La ténotpmie du droit interne gauche doit avoir beaucoup plus d'avantage, car alors l'insuffisance produite ne dépassera guère 2mm. Enfin, en répartissant la correction sur les deux yeux, ou ne laissera à gauche aucune insuffisance, et celle produite du côté de l'œil non strabique sera à peine perceptible, puisqu'elle ne dépassera paslmm. En règle générale, il faut pratiquer la correction
du côté ou il existe un excès de mobilité, et c'est en diminuant cette mobilité excessive qu'on produit le moins d'insuffisance musculaire possible.
ARTICLE XIII
STRABOTOMIE PAR RECULEMENT DU TENDON
Nous n'avons pas à nous étendre longuement sur l'historique de la sliabotomie. A M. Louis Stromeyer (1) revient le mérite d'avoir catégoriquement proposé et exécuté sur le cadavre la strabotomie (1838). C'est donc tout gratuitement que Florent Cunier (2) s'est écrié, en 18/iO: « 11 était réservé à un Belge, M. le docteur Jules Guérin,de démontrer par des expériences la possibilité de guérir les louches ». Quelle fut donc cette démonstration î « Dès 1837, M. Guérin a signalé dans ses conférences le procédé opératoire qui lui paraissait le plus convenable ; il voulait appliquer à la section des muscles droits la méthode sous-cutanée. » Que Florent Cunier ait, dans un accès de zèle patriotique, fort excusable d'ailleurs, revendiqué pour le rédacteur de la Gazette médicale la gloire d'avoir « pressenti » (3) la guérison chirurgicale du strabisme, rien de plus naturel; mais ce qui est fort blâmable, c'est d'avoir ajouté: « malheureusement, M. Guérin s'est contenté de parler, il n'a pas écrit ; d'autres se sont emparés de son idée. » M. Stromeyer, qui, en 1838, publia un traité, devenu classique, des opérations orthopédiques et des sections sous-cutanées, opérations parmi lesquelles ligure celle du strabisme, se serait donc inspiré des pressentiments de M. Jules Guérin? Cela n'est pas admissible. Le premier qui ait, après la proposition de M. Stromeyer, tenté sur le vivant l'opération du strabisme est Pauli (de Landau) (4). Cet auteur raconte que la diflïculté qu'il éprouva à fixer le globe de l'œil, chez une jeune fille de quatorze ans (la conjonctive s'étant déchirée, à diverses reprises, entre les mors des pinces), l'obligea à renoncer à cette opération (5). La première opération de strabisme, pratiquée sur le vivant après la publication de Stromeyer, est celle de Dieffenbach ;
(1) Beitràge zur opérât. Orthopaedik oder Erfahrungen ùber die subeutane Durchschneidung verkùrzter Muskeln und deren Sehnen. Hanovre, 1838.
(2) Ànn. d'Ocul., 1840, t. III, p. 06 et p. 122.
(3) Giraud-Teulon, Leçons sur le strabisme. Paris, 1863, p. 104. (à) Schmidt's Jahrù., t. XXIV, p. 351, octobre 1839.
(5) Les lignes suivantes écrites, en 1839, par notre savant confrère Pauli, mon trent bien quelle idée on se faisait alors delà difficulté de cette opération: « Si l'on échouait, ce que je suis porté à penser, à tenir l'œil en abduction en saisissant la conjonctive, et si l'on persistait à faire l'opération, on n'aurait plus que la ressource de piquer la cornée avec une aiguille à cataracte, de mener ainsi l'œil en abductienet de le tenir fixé jusqu'à la complète section du muscle». — On le verra plus loin, nous rejetons actuellement, dans l'opération du strabisme, toute fixation dv l'œil.
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pour sectionner le droit interne, il tira l'œil en dehors au moyen d'un double crochet très-fin implante dans la sclérotique et coupa le muscle à l'aide de ciseaux ophlhalmiques après avoir incisé la conjonctive près la caroncule, et disséqué le tissu sousconjonctival. Cette opération publiée, voici Florent Cunier qui, avec autant d'à-propos que lorsqu'il revendiquait, pour M. .Iules Guérin, le pressentiment de la slrabotomic, saisit l'occasion el déclare, en 1 8 /i 0 ^ avoir déjà, en 1839 (le 29 octobre), pratiqué une slrabotomic : « sans tenir excessivement à la priorité, dit Cunier, dont je n'ai trop que faire (?), et qui pourrait d'ailleurs devenir fort embarrassante pour moi. » Et de fait, cette priorité n'a pas tardé à devenir embarrassante ; car, un an après {Ami. d'Oculistique, t. V, p. 38, avril 1841), Florent Cunier s'est vu forcé d'avouer qu'il s'était trompé dans la citation du numéro du journal qui renferme l'observation de Dieffenbach (1), et que cette publication avait paru le 13 novembre 1839, c'està-dire quatorze jours après son opération. De plus, Cunier ne put se défendre d'avouer que l'opération publiée à cette date avait été, comme l'a dit Phillips (Dm bégayement et du strabisme, Paris, 1841), pratiquée par Dieffenbach le 20 octobre 1839, c'est-àdire trois jours avant la sienne. Mais où Cunier a été beaucoup plus mal inspiré encore, c'est lorsqu'il attribue à son compatriote, M. Jules Guérin, le premier pressentiment de la strabotomie, car il lui fallut admettre que celte idée avait été exposée par Eschenbacb (Chirurgie, etc., Rostock et Leipzig, 1754, p. 537), dans les termes suivants : « Il y a des oculistes ambulants qui se vantent de guérir promptement cette diffor- « mité (le strabisme) en divisant le muscle droit dans lequel réside la cause principale « (par raccourcissement) delà maladie. On peut juger déjà par l'exposition des diverses » causes mentionnées combien cette prétention est fondée et l'entreprise utile. Il ne » faut pas regarder celte opération comme étant d'une difficulté insurmontable, ni son- » ger aux suites de la section. L'entreprise doit être regardée comme possible. » Peuton s'exprimer avec plus de netteté? Du reste, il paraît que Taylor avait déjà exécuté des strabotomies ; mais ce charlatan ambulant s'entourait d'un grand mystère et se gardait bien d'exposer en détail ses procédés opératoires. Yelpeau a communiqué à l'Académie de médecine, le 24 septembre 1841, une observation de strabisme que le célèbre lithotomiste Lecat avait relatée dans les précis analytiques des travaux de l'Académie des sciences de Rouen, 1743. Voici comment il décrit le procédé opératoire de l'oculiste anglais : «Au moyen d'une aiguillée de soie, il prenait une portion de la conjonctive de l'œil gauche, vers la partie inférieure du globe, et ayant fait une anse de cette soie, il s'en servait pour tirer à soi la portion de la conjonctive qu'elle comprenait et la coupait avec des ciseaux (2). » A partir de 1840, Dieffenbach pratiqua un grand nombre de fois la strabotomie, et c'est depuis lors que cette opération est entrée dans le domaine de la pratique chirurgicale. De tous les hommes qui ont exploité cette branche de la chirurgie oculaire, celui qui l'a fait sans contredit avec le plus de mérite appartient aux sommités de la chirurgie française ; nous voulons parler de feu Bonnet (3), de Lyon. C'est lui qui, en faisant connaître les. rapports des muscles avec la
(1) Medicinische Zeitung fur Heilkunde in Preussen, n" 46, novembre 1839.
(2) Voyez, pour plus de détails, les notes de Nevermann, Jlias pnst Uomer-um, etc., de Florent Cunier, Ann. cTOcul., t. XII, p. 257 et 350 ; et la Bibliographie du Strabisme.
(3) Bonnet, Traité des sections tendineuses et musculaires. Paris et Lyon, 1841. — Dans une lettre adressée à l'Institut, le 1er février 1841, Bonnet a dit : « Les
capsule de Tenon a placé la question qui nous occupe sur son véritable terrain ; car, dans la strabotomie, il s'agit, en réalité, non d'appliquer à la section des muscles droits la méthode sous-cutanée; mais bien de décoller un tendon et d'utiliser les attaches qui émanent du muscle, dans son passage à travers la capsule de Tenon, pour contrôler son mode de glissement et la position de sa nouvelle insertion sur la sclérotique. De Graefe a beaucoup contribué à l'application pratique des précieuses recherches de Bonnet. Il est cependant à regretter que par un zèle un peu excessif apporté au perfectionnement de la tenotomie, qu'il s'agissait de bien distinguer de l'ancienne myotomie, ce maître ait été amené à croire l'opération du strabisme et le dosage de ses effets susceptibles d'une précision qu'ils ne comportent pas, puisque la myotilité des yeux qu'on opère est extrêmement variable. Notre manière de voir à cet égard diffère, en plusieurs points, de celle de de Graefe. L'effet d'une tenotomie ne dépend pas exclusivement de la quantité dont on recule ou dont on avance l'insertion musculaire détachée ; il est encore directement en rapport avec la disproportion qui existe entre l'équilibre musculaire normal et la prépondérance acquise par un muscle aux dépens de son antagoniste. Or, comme il est impossible de déterminer avec exactitude la disproportion qui, sur un œil atteint de strabisme convergent, par exemple, existe entre le pouvoir adducteur et l'abducteur, il est impossible aussi d'indiquer à l'avance, autrement que par approximation, l'effet d'une opération qu'on va faire. L'expérience journalière le démontre de reste. Deux opérations exactement semblables sont pratiquées sur deux personnes atteintes d'un strabisme en apparence semblable et de même origine, et loin de produire nécessairement le même effet, elles peuvent avoir un résultat assez différent. Nous défions ceux de nos confrères qui se croient le plus aptes à doser avec précision l'effet correcteur de leurs opérations de strabisme d'indiquer, étant donnée une déviation considérable, le nombre exact des opérations qui seront nécessaires. Nous avons eu, plusieurs fois, à opérer de jeunes hypermétropes atteints d'une déviation de 5 à 6 millimètres, que nous nous croyons fort de pouvoir faire disparaître par deux opérations réparties sur les deux yeux, et néanmoins, quoique nous ayons corrigé, au moyen de lunettes, l'anomalie de la réfraction, nous avons dû recourir, pour compléter la correction désirée, à une troisième tenotomie (1). D'après nous, 1° la mesure de la strabotomie ne peut être qu'approximative, et les résultats de cette opération sont notablement influencés par l'état de réfraction des yeux et par les mouvements d'adaptation que le sujet exécute après la tenotomie. 2° Il faut reléguer dans le champ des hypothèses l'opinion qui admet
muscles de l'œil traversent la capsule pour se rendre à la sclérotique et contractent avec elle des adhérences intimes. Ils ont ainsi deux insertions, l'une à la sclérotique, l'autre à la capsule fibreuse, et ils ne peuvent se mouvoir sans transmettre à celle-ci tous les mouvements qu'ils exécutent. »
(1) C'est un fait d'expérience personnelle qui a attiré notre attention sur ce point. Le docteur W. , dont il a été déjà question, était atteint d'un strabisme convergent de II à 5 millimètres. 11 fut soumis, en 1857, à la strabotomie, et l'opérateur déclarait qu'il suffirait d'une tenotomie pour amener la guérison. A cette époque, on était bien plus affirmatif qu'aujourd'hui relativement aux effets qu'on croyait pouvoir promettre de l'opération, et 1 on allait jusqu'à faire dépendre, en partie, le résultat de la tenotomie de la grandeur du crochet employé à saisir le muscle. Ayant vu, dans le cas que nous citons, la guérison se faire attendre jusqu'après la quatrième opération, nous avons tout lieu de révoquer en doute cette grande précision que quelques auteurs se jugent capables de mettre dans le dosage de la strabotomie.
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entre la nouvelle insertion du muscle et son ancien point (l'attache un certain rapport établi par la présence d'un tissu intermédiaire susceptible, par sa rétraction ot son extension ultérieures, de modifier le mode d'action du muscle et de produire ainsi une série de phases entre les résultats immédiats et les résultats définifs do la strabotomie. Ces états transitoires successifs sont dus à la suppression momentanée de la prépondérance fonctionnelle d'un muscle; en effet, dans ces conditions, l'antagoniste de ce muscle prend de la force, niais l'énergie qu'il acquiert se réduit plus ou moins, suivant que l'état de réfraction existant provoque ultérieurement une activité fonctionnelle plus ou moins considérable du muscle déplacé, lequel a contracté avec l'œil uno nouvelle attache solide.
En d'autres termes, l'influence que certains états de réfraction exercent sur lapra • duction du strabisme ne cesse pas de se [aire sentir après la ténotomie, lorsque /'acuité de l'œil opéré est bonne, et '-'est pour ce/a que la guérison du strabisme par dé placement des insertions tendineuses des muscles traverse différentes phases.
Nous exposerons, en premier lieu, la ténotomie du droit interne qu'on pratique pour combattre le strabisme convergent, le plus fréquent de tous.
Les instruments nécessaires pour celte opération sont : 1° un écarteur des paupières à ressort ; 2° une pince à griffes ordinaire ; 3° deux crochets de grandeur différente (fig. 191 et 192) ; k° une paire de ciseaux courbes à pointes mousses, et 5° une aiguille munie d'un
fil de soie (pour le cas où l'on se proposerait Fig' 191. Fig. 192.
de fermer la plaie conjonctivale). ^^x
L'opération se divise en trois temps.
Dans le premier (fig. 191), on saisit tout près du bord de la cornée un pli conjonctival, et poussant et coupant a la fois, on glisse l'extrémité des ciseaux sous la conjonctive, jusqu'à 1 centimètre environ du bord de la cornée, afin de dégager du tissu sou s- conjonctival qui la recouvre l'extrémité tendineuse à déplacer (1). Ce dégagement doit principalement porter sur le coté correspondant du bord du muscle sous lequel glissera le crochet.
Si la plaie conjonctivale est toute petite et très-voisine de la cornée, on peut, sans hésiter, disséquer avec les ciseaux tout le tissu sous -conjonctival qui recouvre Fin
(1) Quel chemin suivront ici les ciseaux relativement à la capsule de Tenon. En saisissant avec les pinces la conjonctive près de la cornée, on prend en même temps la capsule, qui, très-mince en cet endroit, se confond avec la conjonctive et le tissu sousconjonctival. Comme la capsule de Tenon présente bien plus de résistance au voisinage des insertions musculaires et est ici plus intimement liée à la sclérotique, les
sert ion du muscle dans l'étendue de 1 centimètre, ce qui facilite singulièrement le second temps de l'opération.
Ce second temps consiste à faire glisser le grand crochet (figure 193) sous le muscle, tout près de son insertion. On l'introduit à plat, sa pointe
Fig. 103.
mousse tournée vers le bord du muscle, puis, sans cesser de maintenir cette dernière contre la sclérotique, on imprime à l'instrument un mouvement
ciseaux, arrivés près du tendon, perforent de nouveau la capsule et viennent glisser alors directement sous la conjonctive et au-dessus du muscle, lorsqu'on dégage la muqueuse assez loin. Au moment de mener le crochet sous le tendon, on déchire, en se tenant exactement avec la poinle mousse du crochet sur la sclérotique, la capsule près de ce tendon, et les pointes des ciseaux, en détachant le tendon, glissent dans la capsule, de même que le petit crochet qui va à la recherche des fibres non sectionnées. Ainsi, pendant la strabotomie actuellement usitée, on perfore à quatre reprises la capsule, deux fois avec les ciseaux, au moment de dégager la conjonctive, deux fois au moment de la section du tendon, l'une de ces perforations étant exécutée avec le crochet.
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d'évolution <l«'s(im* à faire glisser la totalité du crochet sous le muscle à déplacer. Wec un peu d'habitude, on arrive du premier coup, comme le montre la figure l'i'i, à prendre toute la largeur du muscle sur le crochet. Ceci n'est pas sans avantage, car on peut alors être sûr de détacher sans tâtonnements toute l'insertion du muscle à travers une petite ouverture de la conjonctive.
Dans le troisième temps de l'opération, on fait la section de l'extrémité tendineuse. Pour cela, on fait passer (fig. 19ft) le manche du crochet de la main droite dans la gauche qui prend un point d'appui sur le front ou sur le nez. Ensuite, tenant les ciseaux de la main droite, on détache le tendon par de petits coups secs, aussi près cpie possible de la sclérotique, sans entamer davantage la conjonctive et en ayant soin de commencer la section par la portion du tendon que soulève la pointe mousse du crochet. Faute de prendre cette dernière précaution, on risquerait, au moment de couper les dernières brides du tendon soulevées par cette pointe, de les voir glisser et abandonner l'instrument. Il deviendrait alors impossible de
détacher le tendon du muscle en un seul temps. On doit décoller l'insertion tendineuse de la sclérotique assez exactement pour que, non-seulement on ne laisse pas dans ce point an raphé fibreux, mais encore pour que la portion de la sclérotique où le tendon s'insérait soit parfaitement lisse et unie. Or, les opérations qu'on pratique sur le cadavre démontrent qu'on peut le faire de telle façon que l'insertion musculaire détachée ne laisse après l'opération d'autre vestige qu'une traînée linéaire de tissu sclérotical un peu aminci (1).
Le quatrième temps de l'opération (fig. 196) consiste à explorer, au moyen du petit crochet (fig. 192), les parties latérales du tendon et à augmenter, avec le même instrument, par deux mouvements de demi-évolution, le dégagement de la capsule de Tenon, ou pour mieux dire, des expansions latérales qui avoisinent le point dans lequel le muscle traverse celte capsule. Le petit crochet est introduit à plat, sa pointe regardant vers le milieu de l'ancienne insertion musculaire : on lui fait subir d'abord une demi-révolution en prenant soin que sa pointe mousse ne s'écarte jamais de la sclérotique, et si, par celte manœuvre, on a acquis la certitude qu'il ne reste de ce côté aucune portion du tendon qui ail échappé à la section, on dégage l'instrument pour faire la même épreuve du côté opposé. Lorsque l'insertion du muscle est détachée de l'œil dans toute son étendue, ainsi que le tissu cellulaire circonvoisin qui la relie aux expansions latérales que lui fournit la capsule de Tenon, l'opération est terminée, si toutefois il n'y a pas lieu d'en diminuer l'effet par une suture de la plaie conjonctivale.
La ténotomie du muscle droit externe ne diffère de celle de son antagoniste que par les points suivants. Gomme l'insertion du droit externe est plus éloignée que celle de l'interne du bord de la cornée (voy. t. II, p. 922), on fait bien d'ouvrir la conjonctive plus loin de ce bord que dans l'opération précitée; par exemple à 2 ou 3 millimètres du limbe cornéen. De plus, comme, dans le cas qui nous occupe, il n'y a aucun inconvénient sérieux à faire, dans la conjonctive, une large ouverture (pratique fâcheuse du côté
Fig. 195.
(1) Dans mes cours d'opérations, je recommande aux élèves d'agir avec les pointes mousses des ciseaux comme s'ils voulaient avec elles refouler en arrière l'insertion tendineuse du muscle, sans cesser de les maintenir accolées à la sclérotique. — Il est intéressant de comparer avec la figure 194 celle qu'adonnée Fricke en 1840 et dont nous représentons le calque (fig. 195). La section du muscle était suivie d'un sixième temps de l'opération, qui consistait à réséquer le moignon musculaire resté attaché à la sclérotique et colorié en rouge par Fricke.
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interne; puisque, à moins de la placer très-près de la cornée, elle peut amener un enfoncement de la caroncule), il y a avantage à donner tout de suite à celle ouverture une étendue de /i ou 5 millimètres. Comme nous le
Fig. 196.
verrons (ont à l'heure, la ténotomie complète du droit externe produit beaucoup moins de correction et beaucoup plus d'insuffisance musculaire immédiates que la ténotomie de son antagoniste.
La ténotomie du droit supérieur ou du droit inférieur s'écarte en plusieurs points du procédé opératoire que nous venons d'indiquer. Dans ce cas, l'insuffisance musculaire produite est encore bien plus considérable par rapport à la correction obtenue (fait remarquable dans ses conséquences, surtout s'il s'agit du droit inférieur). En outre, lorsque la rétraction d'un muscle de ce groupe, dont on a détaché sans ménagement les expansions latérales de la capsule de Tenon, y détermine une insuffisance musculaire notable, il en résulte inévitablement que la hauteur de la fente palpébrale augmente.
soit par spite du soulèvement de la paupière supérieure (section du droit supérieur), soil par suite, de l'abaissement de l'inférieure (section du droit inférieur). Il résulte de ces considérations cpie dans ces ténotomies il faut prendre le soin de sectionner la conjonctive près de la cornée, de glisser le crochet sous le muscle en décollant le moins possible de tissu conjonclival, de détacher le tendon eu un seul temps, de ne pas pousser trop loin, à l'aide du petit crochet, la recherche des quelques brides qui peuvent subsister, et enfin de rapprocher immédiatement, à l'aide d'une suture, les bords de la plaie conjonclivale.
Après cet exposé succinct du manuel opératoire de l'opération du strabisme, nous devons examiner successivement les questions relatives :
A. A la correction immédiate produite par la ténotomic; au dosage de celte correction et à l'insuffisance musculaire consécutive au déplacement du tendon ;
B. Aux conséquences immédiates de l'opération ;
G. Aux suites ultérieures de cette dernière, en ce qui concerne la correction et l'insuffisance.
A. La correction immédiate que produit une ténotomie dépend, en grande partie, de l'étendue de la plaie pratiquée à la capsule de Tenon, ainsi que de la quantité dont le tendon sectionné s'est éloigné de son insertion primitive, en entraînant avec lui, dans ce mouvement de recul, ses expansions latérales détachées ; celle même correction dépend aussi, en partie, de la valeur de la prépondérance fonctionnelle que possédait, avant l'opération, le muscle ténotomisé, par rapport à son antagoniste.
Nous ne croyons pas nous écarter beaucoup de la vérité en disant que si l'on pratique à la conjonctive une très-petite ouverture, et si l'on porte les instruments très-près du point d'insertion du muscle, on obtiendra une correction de 3 à h millimètres. La correction variera entre h et 5 millimètres, si l'ouverture de la conjonctive est plus grande, et mesurera, dans ces conditions, h millimètres, pourvu que le décollement du tissu conjonctival ne dépasse pas une proportion moyenne. Toutefois ces quantités doivent subir une réduction, lorsqu'il s'agit d'une ténotomie du droit externe. Dans ce cas, il est toujours indiqué de dégager largement l'insertion tendineuse du muscle, et cependant on n'obtient alors qu'une correction de 3 ou h millimètres tout au plus, et de 2 millimètres si l'on a fait à la conjonctive une ouverture étroite. C'est encore cette dernière correction qu'on produit patune ténotomie prudente du droit supérieur ou du droit inférieur.
L' insuffisance musculaire immédiate, consécutive à une ténotomie, est directement en rapport avec les dimensions de l'ouverture de la capsule de Tenon et avec l'étendue dans laquelle on a détruit les adhérences cellulcuses qui unissent cette capsule à la sclérotique : mais tandis qu'un décollement excessif de la capsule de Tenon augmente relativement peu la correction, il
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accroît, d'une manière sensible, l'insuffisance musculaire. Après la ténolomie complète d'un muscle droit interne, cette insuffisance doit toujours mesurer h à 5 millimètres relativement à la mobilité préexistante, 2 ou 3 millimètres comparativement à l'état normal.
Quelquefois, après une ténolomie très-régulièrement exécutée, l'insuffisance musculaire paraît excessive. Cela lient à ce que le malade évite momentanément de contracter le muscle ténotomisé, contraction devenue pénible. Cet excès apparent d'insuffisance musculaire se dissipe; il faut bien (pion le sache, 'pour n'en être pas effrayé, après quelques exercices dans lesquels le malade s'accoutume à porter fortement en adduction son œil opéré (strabisme convergent), ce à quoi d'ailleurs on peut, en quelque sorte, le contraindre en lui faisant tenir, au devant de l'œil non opéré, une loucbette percée d'un trou à son côté externe (côté du muscle associé au droit interne ténotomisé.)
Si, après une ténotomic, on n'a pas obtenu le degré d'insuffisance musculaire ci-dessus indiqué, on peut être certain que le tendon du muscle n'a pas été complètement détaché et il est urgent de rechercher, au moyen du petit crochet, les brides qui ont échappé à la section. Pour bien contrôler l'insuffisance musculaire en question, il faut mesurer exactement la dislance qui sépare la pupille du point lacrymal inférieur, avant l'opération et immédiatement après, lorsque le sujet porle l'œil dans la plus grande adduction possible, s'il s'agit du droit interne; on calcule, pour la section du droit externe, lorsque l'œil est porté dans la plus grande abduction possible, la dislance qui sépare le bord de la cornée de la commissure externe. La ténotomie de ce dernier muscle doit toujours laisser, après elle, une insuffisance immédiate d'au moins 3 à h millimètres comparativement à l'état normal, autrement le déplacement de l'extrémité tendineuse serait incomplet.
Afin de pouvoir appliquer la ténolomie à tous les cas de strabisme qui se présentent à nous, il importe que nous ayons à notre disposition un certain nombre de moyens d'augmenter ou de diminuer l'effet de l'opération.
Or, nous pouvons augmenter cet effet : 1° en disséquant prudemment avec les ciseaux le tissu qui relie les expansions latérales de la capsule de Tenon à la sclérotique et en agrandissant un peu l'ouverture de la conjonctive. Cependant, il n'est permis d'employer ces expédients que dans \\m certaine limite, attendu que, comme nous l'avons déjà dit, ils n'augmentent pas beaucoup la correction, tandis qu'ils accroissent l'insuffisance musculaire dans des proportions fâcheuses.
2° On augmente encore l'effet d'une lénolomie en engageant le malade a diriger le regard du côté opposé à la section; manœuvre qui, en portant la cornée dans ce sens, entraine avec elle la lèvre antérieure de la plaie pratiquée à la capsule de Tenon et facilite ainsi le glissement du tendon en arrière de son insertion primitive. C'est pour obtenir ce résultat qu'on re-
commande encore l'usage de la louchettc indiquée plus haut et qui se compose de deux coquilles montées : l'une, pleine, s'applique devant l'œil opéré; l'autre destinée à l'œil non opéré, est percée de manière à ne permettre le regard que dans l'extrême adduction (ténotomie du droit interne), ou dans l'extrême abduction (ténotomie du droit externe).
M. Knapp (1) a proposé, pour le même objet, un moyen plus efficace ; mais moins simple et en quelque sorte héroïque : il consiste à fixer l'œil opéré dans l'abduction ou dans l'adduction à l'aide d'une suture. Voici comment procède ce confrère pour augmenter l'effet d'une ténotomie du droit interne. « On maintient les paupières écartées; avec une fine aiguille courbe munie de soie perle de Chine et fixée dans un porte-aiguille, on traverse de haut en bas la conjonctive, près du bord externe de la cornée, dans l'étendue de 2 à h millimètres, suivant que la conjonctive paraît plus ou moins résistante. On enfonce ensuite l'aiguille à travers la commissure externe des paupières, de manière qu'elle traverse la peau, de la muqueuse vers la surface épidermique. Cela fait, on enlève l'écarteur des paupières et l'on serre les bouts des fils jusqu'à ce qu'on ait rapproché la cornée de la commissure externe à la distance voulue. »
Pour obtenir l'adduction forcée de l'œil, après une section du droit externe, on procède de la façon suivante : a On munit le fil de deux aiguilles que l'on passe sous la conjonctive, près du bord de la cornée, la première de haut en bas, à 3 millimètres au-dessus du diamètre horizontal, de telle façon qu'elle sorte dans le méridien correspondant, et la seconde, de bas en haut, pour l'amener, à la sortie, dans le méridien horizontal. Cela fait, on serre les bouts des fils afin que la partie moyenne de l'anse s'applique exactement sur le globe de l'œil : la conjonctive, traversée en deux points différents, ne se déchire pas. Ensuite, on enfonce les aiguilles dans la commissure interne, l'une à côté de l'autre. Pour cela, on fait pénétrer leurs points au-dessus de la caroncule et on les fait saillir à h millimètres de celte dernière, vers la racine du nez. On peut alors, en tirant sur les extrémités des fils, rapprocher, autant qu'on le veut, le bord de la cornée de la caroncule. Ces ligatures sont laissées en place pendant deux jours. »
Ce procédé ingénieux est évidemment efficace; mais nous nous demandons s'il y a, en réalité, urgence d'y recourir. Nous croyons, pour nous, qu'on peut s'en passer toutes les fois que l'antagoniste du muscle ténolomisé ne présente pas d'insuffisance cl se contracte assez, sous la seule impulsion de la volonté, pour accomplir l'extrême abduction ou l'extrême adduction. S'il existait, au contraire, une insuffisance musculaire sensible du muscle en question, le procédé ci-dessus se trouverait indiqué; mais, comme nous le verrons plus loin, à la condition qu'on y combinât le déplacement de l'insertion du musle insuffisant vers le bord cornéen.
I\) Kliniscke Monatsbfàtter, sept. duc. lSliù. p, '6kl.
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Hâtons-nous de dire (|iic nous De sommes pas partisan dos sutures conjonctivales dans l'opération du strabisme, et cela d'autant moins que cette opération est ordinairement exécutée sur des enfants. En effet, outre que ces sutures augmentent toujours la sensibilité de l'œil opéré et que leur application est assez pénible et prolonge l'opération, lorsqu'il s'agit de les enlever, il devient nécessaire d'écarter de nouveau les paupières, et d'obtenir, au moins pour quelques instants, une immobilité absolue de l'œil opéré. Or, chacun sait combien, chez les enfants, cette condition est difficile à remplir, et lorsqu'on revendique, pour cette méthode, qui consiste à faire des sutures après avoir largement décollé la capsule de Tenon, l'avantage de restreindre le nombre des opérations nécessaires, on oublie certes qu'enlever, un ou deux jours après la lénotomie, un ou deux fils sur l'œil d'un enfant (ou d'un adulte pusillanime), équivaut à une véritable opération. En règle générale, si l'on peut se passer de sutures après la ténotomie, on fait bien de négliger ce moyen, surtout chez les enfants; car, une fois l'opération terminée, les parents oublient leur souci, ce qui n'arrive pas lorsqu'ils conservent la perspective pénible d'une nouvelle application d'instruments sur l'œil de leur enfant (1).
Les moyens de diminuer l'effet d'une strabolomie sont : 1° la réunion de la plaie conjonclivale au moyen d'une suture. Cette suture atteint d'autant mieux le but qu'étant placée dans une direction diagonale, elle permet de saisir dans l'anse du fil une portion plus étendue de la conjonctive et d'attirer ainsi le muscle détaché plus près du bord de la cornée.
2° L'immobilité de l'œil opéré qu'on obtient en appliquant sur cet organe un bandeau compressif. On limite encore, de cette manière, l'écartement des bords de la plaie pratiquée à la capsule de Tenon, et l'on prévient ainsi un glissement rétrograde excessif de l'extrémité tendineuse détachée.
(1) M Licbrcich (Archiv fûrOphthal., 1866, Dd. XII, A. 2, S. 288) a essaya, d'une autre manière, d'augmenter l'effet delà ténotomie, eu s' appuyant sur une appréciation très-fantaisiste des rapports qui existent entre la capsule de Tenon, les muscles de l'œil et la sclérotique. « .Te soulève, dit-il, avec des pinces, un pli conjonctival à l'extrémité inférieure de l'insertion musculaire ; je l'incise avec les ciseaux, je pénètre par l'ouverture résultant de cette incision entre la conjonctive et la capsule de Tenon ; je sépare soigneusement ces deux membranes l'une de l'autre, jusqu'au pli semi-lunaire que je détache aussi, ainsi que la caroncule, des parties sous-jacëntes. Après avoir rendu complètement indépendante de la conjonctive de cette région toute la portion correspondante de la capsule, précaution si importante par rapport au glissement du muscle, je détache l'insertion musculaire de la sclérotique par la méthode usitée, et j'agrandis, par en haut et par en bas, la section verticale pratiquée à la capsule, pour la ténotomie, d'autant plus largement que je veux produire un reculement plus marqué de l'extrémité du tendon. Cela fait, je ferme toujours, au moyen d'une suture, la plaie conjonclivale. « Nous renvoyons le lecteur au mécanisme par lequel se produit le glissement
3" On pourrait aussi, dans le même but, appliquer une suture conjonctivale qui maintiendrait l'œil dans une adduciion ou dans une abduction modérée, suivant qu'on aurait à remédier à un dégagement excessif du droit interne ou du droit externe. Dans le premier cas, la suture devrait traverser la muqueuse au-dessus et au-dessous de la plaie conjonctivale dont elle rapprocherait les bords. Dans le second cas, il suffirait de fermer l'ouverture de la conjonctive, et l'on n'aura qu'exceptionnellement l'occasion d'appliquer une suture de Knapp, pour mettre l'œil opéré dans l'abduction.
La raison pour laquelle, dans les cas qui nous occupent, l'adduction ou l'abduction volontaire de l'œil opéré ne suffit pas pour modérer l'effet excessif d'une ténotomie -du droit interne ou du droit externe réside dans ce fait que, dans ces circonstances, l'adduction ou l'abduction nécessaire est exécutée par le muscle détaché qui déplace l'œil au moyen des expansions latérales que lui fournil la capsule de Tenon. En se rétractant, le muscle entraîne avec lui la lèvre correspondante de la plaie conjonctivale et neutralise le mouvement de rapprochement de la lèvre opposée lorsque la cornée se transporte dans le sens du muscle ténolomisé.
En somme, dans le plus grand nombre des cas, la suture conjonctivale et l'immobilisation de l'œil suffisent pour restreindre l'effet excessif d'une opération de strabisme. Si l'on désirait un effet très-modéré par reculement du tendon, on pourrait avoir recours au procédé sous-conjoncli val de M. Critchelt.
Voici comment M. Sœlberg Wells (1) décrit dans son récent traité cette modification opératoire: « Le malade ayant été soumis à l'influence du chloroforme, et après avoir écarté les paupières avec un écarteur à arête, il saisit un pli étroit de la conjonctive et du tissu conjonctival près de l'angle inférieur de l'insertion du muscle droit et au moyen de ciseaux droits à pointe
rétrograde du tendon sectionné; lorsque ensuite il comparera ce procédé à la méthode classique de la ténotomie, il tombera d'accord avec nous sur ce fait, que la modification ci-dessus porte le caractère des méthodes anciennes, et qu'à l'exemple de ces dernières, dont elle ne se distingue que par la dissection de la conjonctive et par l'application de la suture conjonctivale, depuis longtemps usitées comme méthodes générales par quelques chirurgiens, elle expose le sujet à un écartement disgracieux de la fente palpébrale et à un excès fâcheux de correction pour l'avenir du malade. Du reste, cette modification opératoire à laquelle la publicité n'a certainement pas fait défaut, car son auteur l'a décrite dans plusieurs journaux français et étrangers et l'a lui-même exposée à nombre de sociétés savantes (Paris, Londres, Bruxelles, Madrid, Francfort, etc.) ne s'est nullement répandue dans la pratique. «Ce plus sérieux progrès de la chirurgie oculaire en ces derniers temps», comme une plume amicale (Ad. Richard, Pratique. journalière de la chirurgie, p. G05 ) s'est plu à désigner cette innovation surannée de la strabotomie, est resté jusqu'à présent, il faut bien l'avouer, presque exclusivement entre les mains de celui qui l'a accompli.
(1) A Treatise on the diseasei of the eye, hondon, 1869, p, 593.
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mousse, il fait en cet endroit une petite incision à travers les tissus indiqués. Le bord inférieur du tendon est ainsi découvert près de son insertion. On passe alors un crochet mousse (fig 197) à travers l'ouverture dans le tissu sous-conjonclival, près du tendon, de façon à le saisir et à le tendre. Les pointes de ciseaux (qui ne sont que peu ouverts) sont introduites dans l'ouverture, de manière qu'une pointe suit le crochet derrière le tendon, l'autre passe au devant de lui entre elle et la conjonctive, cl l'on divise alors le tendon tout près de son insertion par de petits coups de ciseaux successifs. Une petite contre-ponction peut être faite à l'angle opposé du tendon, afin de donner issue au sang épanché et pour éviter qu'il se répande sous la conjonctive (Bowman). »
B. Les conséquences immédiates de l'opération du strabisme sont des plus bénignes. Nous insisterons seulement ici sur un point de pratique signalé par notre ami M. Pagenstecher (de Wiesbaden) (1), et qui consiste en ce que la correction est fréquemment assez différente, selon qu'on examine le malade immédiatement après l'opération ou quelques heures plus tard. Les différences que révèle souvent, dans le degré de la correction, l'examen après quelques heures, ont engagé cet habile praticien à procéder alors, suivant les cas, à un nouvel élargissement ou à une nouvelle réduction de l'ouverture conjonctivale. Ces variations ne sont pas encore bien expliquées; il est seulement probable qu'elles tiennent à une plus ou moins grande irritabilité propre du muscle lénotomisé qui se rétracterait, sous celte influence, d'une manière spasmodique.
Quant aux suites de la strabotomie, elles sont, par elles-mêmes, tout à fait insignifiantes (2).
La guérison s'effectue avec une rapidité et une facilité surprenantes.
(1) Klinische Beobachtungen, 1866, H. III, S. 92.
(2) Sur six cents strabotoniies que nous avons pratiquées en France dans l'espace de cinq ans, nous n'avons eu que deux accidents à noter. Il s'agissait, dans un cas, d'une jeune fille de seize ans, qui, opérée, à notre insu, au milieu de son époque menstruelle, eut une inflammation de la capsule de Tenon et une légère exophthalmie qui cédèrent, en trois jours, sous l'emploi des réfrigérants et de quelques doses de caloinel. Dans le second cas, relatif à un professeur du Conservatoire de musique atteint d'une diathèse hémorrhagique, l'opération fut suivie d'un écoulement de sang qui dura quatorze heures, en dépit d'une compression très-énergique et d'une application continue de glace. Nous apprîmes alors que ce malade s'étant mordu la langue, l'année précédente, il avait fallu le fer rouge pour arrêter l'hémorrhagie. Pourtant on a rapporté quelques observations de perte de l'œil consécutive à l'opération du strabisme.
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Nous n'avons jamais observé, quant à nous, ces suppurations superficielles de la sclérotique qui peuvent survenir exceptionellement lorsqu'on dénude trop largement cette membrane et que M. de Graefe a mentionnées. Cela tient, sans doute, à ce que nous faisons ordinairement une plaie conjonctivale peu étendue et très-rapprochée du bord de la cornée. Nous donnons en note un exemple bien propre à démontrer l'innocuité de l'opération du strabisme (1).
G. Quant à ce qui concerne les suites ultérieures de la strabotomie, la première question qui se présente à l'étude est celle de la correction. La meilleure manière de contrôler l'effet de la ténotomie consiste, à notre avis, à rechercher (surtout dans les cas où l'on peut provoquer de la diplopie, circonstance qu'il importe aussi d'examiner avant l'opération) si le sujet se trouve, ou non, dans les conditions énoncées à propos du strabisme latent. Toutes les indications signalées dans l'article où nous avons traité ce sujet trouvent ici leur application.
C'est surtout après la ténotomie du droit interne qu'il y a lieu d'examiner le sujet au point de vue des mouvements combinés de convergence,
En pareille circonstance, selon qu'on a porté plus ou moins sérieusement atteinte aux mouvements combinés de convergence qui s'associent à l'adaptation des yeux aux objets rapprochés, il peut se présenter trois cas différents :
Un accident pareil, qui a évidemment contribué à discréditer la strabotomie, est arrivé à Dieffenbach. 11 s'agissait d'une célèbre touriste, de la comtesse Ida Hahn-Halm. La comtesse, maniant avec beaucoup de facilité la plume, ne manqua pas, dans un chapitre de ses ouvrages, de donner tout le retentissement possible à cet échec. M. de Graefe a aussi observé la perte d'un œil, déterminée par exulcératiou de la sclérotique, chez une femme qui avait subi deux fois la ténotomie du droit externe (Archiv, P>d. III, A. 2). Voyez aussi un cas de phthisie essentielle de l'œil par le professeur Nagel (Archiv, Bd. XIII, A. 2, p. 407), où l'opération avait été exécutée suivant la modification de M. Liebreich. M. Dor (Klin. Monatsbl., Bd. V, p. 317), de son côté, a signalé des accidents graves mais passagers chez une lille opérée de strabisme et atteinte de maladie de Bright.
(1) Un instituteur suisse fixé à New-York et atteint de strabotomanie s'était soumis, en Amérique, à huit ténotomies successives, pour se faire délivrer d'un faible strabisme divergent. Il vint ensuite à Paris, où il subit encore dix fois la même opération. Il parcourait les cliniques en exigeant qu'on lui avançât ou reculât telle insertion musculaire qu'il jugeait bon de faire déplacer. Ces transports d'avant en arrière de ses droits internes et externes n'avaient pas entravé notablement la mobilité de ses yeux ; pas plus qu'ils n'avaient défiguré le malade, soit par un enfoncement trop disgracieux des caroncules, soit par des cicatrices conjonctivales trop visibles, soit par un écarteraient exagéré des fentes palpébrales. — 11 nous est assez souvent arrivé d'opérer des ouvriers travaillant au feu (serruriers, mécaniciens, etc.), que nous n'avons pu empêcher de retourner de suite à leurs occupations, et cela sans le moindre inconvénient.
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I" Le malade converge jusqu'à 3" de distance sans que l'insuffisance musculaire produite s'y oppose. Si alors la correction nécessaire est obtenue, l'opérateur peut compter sur l'accomplissement d'une adaptation énergique et prolongée. Seulement, lorsqu'il s'agit de sujets hypermétropes, il doit corroborer le traitement chirurgical du strabisme par l'application des moyens optiques dont il dispose (verres convexes), sous peine, s'il y manque, d'exposer le sujet à une rechute, par suite de la prépondérance fonctionnelle que le muscle lénolomisé, mais à peine affaibli, peut prendre sur son antagoniste afin de rendre plus nette la vision de l'autre œil.
2° Le malade converge jusqu'à une distance de 5" ou 6" ; mais, en deçà de cette distance, c'est-à-dire quand on rapproche l'objet jusqu'à 2" 1/2, l'œil qui n'a pas été opéré accomplit seul la convergence nécessaire, tandis que le muscle ténolomisé insuffisant ne réussit à maintenir la convergence de l'œil correspondant que pour la dislance indiquée ci-dessus. Dans ce cas, la rechute est évidemment moins à craindre que dans le cas précédent, silacorreclion est complète, attendu que lemuslc déviateur a été assez affaibli pour ne plus l'emporter sur son antagoniste. D'autre part, si le médecin n'y obvie pas en complétant sa cure par des moyens optiques, en admettant que le sujet soit porteur d'un degré assez élevé d'hypermétropie, il est à craindre qu'il ne survienne, au bout de quelque temps, une asthénopie accommodatrice dont il était, jusque-là, préservé par son strabisme convergent.
'S0 Le malade converge lorsqu'on rapproche l'objet fixé; mais il n'y parvient plus en deçà d'une distance de G" à 8". Alors le muscle ténotomisé est assez insuffisant ; pour ne plus pouvoir amener l'œil correspondant au degré voulu d'adduction pendant que l'autre œil suit l'objet qui se rapproche, le droit externe peut attirer l'œil opéré de son côté par un mouvement associé qu'il exécute avec le droit interne de l'autre œil. Dans ce cas, si la correction du strabisme est complète, il est à craindre que le sujet, en se livrant à ses occupations, accuse de l'asthénopie à la fois accommodatrice et musculaire et finisse par être atteint de strabisme divergent.
On arrive bien, il est vrai, en employant les moyens optiques connus, à prévenir la fatigue accommodatrice, mais on ne réussit pas toujours ainsi à neutraliser le défaut de l'action musculaire nécessaire à l'accomplissement de la vision binoculaire des objets rapprochés, c'est-à-dire à combattre l'asthénopie musculaire. C'est pour cette raison qu'il convient, en pareille circonstance, de modérer, au moyen d'une suture, l'effet immédiat de l'opération, au risque même de diminuer la correction et. d'être forcé de la compléter par une seconde ténotomie pratiquée sur l'autre œil.
C'est surtout chez les adultes qui présentent de la diplopie avant ou après l'opération qu'il importe d'appliquer avec rigueur les règles énoncées ci-dessus; chez les enfants, les résultats de la ténotomie sont, en quelque sorte, plus élastiques, et l'on réussit souvent, chez ces jeunes sujets, à faire dis-
paraître, par l'emploi des moyens optiques, de petits défauts de correction. De même, lorsqu'on a faiblement outrepassé le degré de correction nécessaire, sans avoir produit une insuffisance marquée, on obtient, sans peine, une guérison radicale à l'aide de quelques exercices sléréoscopiques et des moyens optiques convenables.
Lorsqu'on pratique la ténotomie du droit externe, on a bien moins de précautions à prendre. Dans ce cas, on n'a jamais lieu de craindre un excès de correction, si l'on s'est conformé en opérant aux règles indiquées : s'il survient, après la ténotomie du droit externe, un faible degré de convergence dans la vue à distance, cette convergence se dissipe ordinairement bientôt d'elle-même ou sous l'emploi des verres prismatiques.
Nous avons examiné plus baut la manière dont se comporte Y insuffisance musculaire immédiatement après l'opération ; il nous reste à dire, en peu de mots, quelle conduite le médecin doit tenir par rapport à l'insuffisance définitive relative aux mouvements combinés de convergence et aux mouvements associés, et qu'on peut, après une ténotomie ordinaire, évaluer à environ 2mra.
Cette question offre surtout de l'intérêt dans les cas où le strabisme s'accompagne de diplopie et reconnaît pour cause une parésie musculaire ancienne. Dans ces conditions, il faut prendre pour règle de répartir l'insuffisance définitive, de telle façon que les muscles qui exécutent les mouvements combinés de convergence et les muscles associés disposent d'un même degré de force ou d'excursion. Quelques exemples faciliteront l'intelligence de cet axiome.
Supposons qu'une parésie du droit inférieur gauche ait déterminé une déviation (en haut) du centre de la cornée mesurant 2 millimètres, et réduit du même chiffre l'abaissement de ce point (insuffisance parétique); la première idée qui se présente à l'esprit est d'abaisser la cornée par une ténotomie de l'antagoniste du muscle affaibli, c'est-à-dire du droit supérieur gauche. A la vérité, cette opération abaissera la cornée de 2mm ; mais, tout en affaiblissant le droit supérieur, on ne corrigera qu'en partie l'insuffisance parétique de l'inférieur, et l'on n'empêchera pas qu'il ne se manifeste de la diplopie pendant le regard en bas. En outre, l'insuffisance produite sur le droit supérieur gauche par la ténotomie de ce muscle se révélera, pendant l'élévation forcée du regard, par une nouvelle diplopie. Par conséquent, dans ce cas, on aura tout avantage à égaliser la force des muscles associés les droits inférieurs, en faisant porter, sur le droit inférieur droit, l'insuffisance consécutive à la ténotomie; et en relevant ainsi la cornée correspondante pour remédier à l'inégalité de hauteur des yeux. En agissant ainsi, on évitera toute diplopie pendant l'élévation du regard, et l'on permettra au sujelde suppléer, par une inclinaison de la tète en avant , à la double insuffisance (parétique el opératoire) de sesmuscles droils inférieurs.
j STRABOTOMIE PAU RECULEMENT DU TENDON. 10'iO
Un autre exemple que nous empruntons aux aphoiïsmes de M. do Graefo (1), sur le strabisme, est bien propre à démontrer qu'il faut bien se garder d'apporter tant de trouble dans L'harmonie des mouvements combinés des muscles droits internes qui s'associent aux mouvements d'accommodation.
Admettons un strabisme accompagné d'une diplopie avec images croisées due à une parésie du muscle droit interne gauche. Si l'on lénotomise l'antogoniste du muscle parétique, le droit externe gauche, on risque de provoquer de la diplopie pendant le regard à l'extrême gauche, par suite de l'insuffisance qui succède à l'opération, laquelle, d'ailleurs, ne réussit pas à dissiper complètement la diplopie parétique. Si l'on corrige, au contraire, la déviation de l'œil gauche en dehors par une ténolomie du droit externe du côté sain, on évite la diplopie en faisant concorder l'insuffisance opératoire avec l'insuffisance parétique, le regard ne pouvant plus être porté vers l'extrême droite; mais alors on suscite un autre inconvénient, attendu que la ténolomie du droit externe droit a pour effet d'augmenter encore l'énergie de son antagoniste le droit interne droit, déjà prépondérant sur le droit interne gauche parétique. Il en résultera nécessairement un trouble sensible dans l'accomplissement de l'acte accommodateur, et, de plus, une diplopie fort gênante lorsque les muscles droits internes auront à fournir un mouvement combiné de convergence énergique. Pour parer à cet inconvénient, on peut encore faire la ténotomiedu droit externe gauche, dans le but de fortifier son antagoniste parétique, et celle du droit interne droit pour l'affaiblir et mettre son activité de niveau avec celle du droit interne gauche. On peut donc dire, avec M. de Graefe, que si l'un des quatre muscles droits latéraux a été affaibli par une cause paralytique, il faut, pour rétablir entre eux l'équilibre, affaiblir les trois autres muscles.
C'est là un point de la plus haute importance pratique. On regardait, autrefois, comme parfaite, une opération de strabisme lorsque, en faisant disparaître la déviation, elle n'avait porté qu'une faible atteinte aux mouvements excursifs de l'œil opéré. Aujourd'hui, on pense qu'une bonne straboiomie doit ne troubler que le moins possible, et mieux encore, rétablir l'équilibre musculaire normal. C'est pour ce motif qu'on ne doit pas considérer comme la manifestation d'un progrès une opération par laquelle on corrige d'un seul coup une déviation très-considérable, en forçant le glissement du tendon en arrière de son insertion primitive. Une répartition intelligente de la correction et, en même temps, de l'insuffisance musculaire entre les deux yeux : tel est le but que nous devons nous proposer pour faire delà chirurgie véritablement conservatrice, et pour l'atteindre, il ne faut pas
(1) K/inùche Monatsblûtter fur Augenheilkunde, janvier 1864, p. 1, et A an. <V Ocuh, t. LU, p. 74.
sacrifier inutilement, ou pour dos raisons futiles, la moindre fraction de motilité.
Cette idée de répartir entre les deux yeux la correction voulue, afin de rétablir l'équilibre musculaire, nous conduit tout naturellement h nous demander s'il convient d'opérer, coup sur coup, les deux yeux, lorsque la déviation est telle qu'une seule lénotomie ne puisse y remédier sans laisser après elle une insuffisance musculaire fâcheuse. Les auteurs ont exprimé, à cet égard, des avis très-différents ; aussi nous bornerons-nous ici à faire connaître la règle de conduite que notre expérience personnelle nous a conseillée.
Voici cette règle, en ce qui concerne le strabisme convergent.
a. Lorsque la déviation mesure 3 ou ^ millimètres, il suffit de pratiquer sur l'œil dévié une seule ténoloinie sans suture conjonclivale; si la correction n'est pas complète, dégager avec le petit crochet le tissu cellulaire sous-conjonctival et élargir l'ouverture de la conjonctive le long du bord de la cornée.
h. Si la déviation mesure de h à 6 millimètres, lénotomie sur les deux yeux à la fois ; s'il n'y avait à corriger qu'une déviation très-peu supérieure à h millimètres, on pourrait opérer suivant le procédé de Critchett. On appliquerait une suture conjonclivale dans le cas où, tout en ayant ouvert un pli de la conjonctive près de l'angle inférieur du tendon, on aurait produit une correction excessive. Dans le cas contraire, c'est-à-dire si ayant opéré un strabisme avec 6 millimètres de déviation, on trouvait la correction incomplète, on aurait à recourir aux moyens indiqués sous la rubrique c.
c. Quand la déviation mesure de 6 à 8 millimètres, on fait mieux de n'opérer qu'un œil à la fois, afin de pouvoir, après l'opération, faire porter cet œil dans l'extrême abduction. On obtient ainsi, sur l'œil strabique, la plus grande correction que puisse donner la strabolomie classique, et, de huit à quatorze jours après, on la complète par une ténotomie nouvelle sur l'autre œil, avec une petite ouverture conjonclivale.
il. Lorsque la déviation dépasse 8 millimètres, nous opérons toujours les deux yeux à la fois, nous réservant de pratiquer en temps opportun une troisième opération destinée à compléter la correction. Cette troisième ténotomie doit être faite une ou deux semaines plus tard, sur l'œil doué du plus grand pouvoir adducteur. Si une quatrième ténotomie devenait nécessaire, ce qui est extrêmement rare, on ne devrait pas la pratiquer sur un muscle qu'on aurait déjà déplacé deux fois. Quatre ténotomies suffisent dans les cas les plus rebelles, et même le nombre des cas qui réclament plus de ùvwx opérations est déjà très-restreint, si l'on se conforme aux règles (pie nous venons d'indiquer.
Par rapport au strabisme divergent, il faut agir d'une autre manière.
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a. On pratique une ténotomie unilatérale, lorsque la déviation ne dépasse pas 2 millimètres, et n'augmente pas sensiblement^ lorsque le sujet, s'adapte pour un objet rapproché.
b. Si la déviation mesure de 2 à l\ millimètres, et si l'antagoniste du muscle dévialeur est très-insuffisant, on a recours à deux opérations simultanées.
c. Si la déviation dépasse k millimètres, on pratique les ténotomies espacées et l'on augmente l'effet obtenu par une adduction continue de l'œil opéré, toutes les fois que le droit interne correspondant a assez de force. Si ce dernier est trop faible, on exécute la ténotomie sur les deux yeux, en se réservant de compléter la correction par une troisième opération.
ARTICLE XIV
STRAROTOMIE PAR AVANCEMENT DU TENDON
Le lecteur trouvera légitimes les développements donnés, dans cet ouvrage, à une opération que nous avons à cœur de répandre et qui est déjà pratiquée actuellement sur une assez large échelle : en revanche, il trouvera naturel que nous insistions moins sur un autre procédé opératoire dont les applications sont beaucoup plus restreintes et qui consiste à déplacer les muscles de l'œil en avançant leur insertion scléroticale.
On peut rapprocher de la cornée l'insertion d'un muscle de trois manières différentes : 1° en détachant son tendon et en attirant la cornée vers le muscle détaché; 2° en détachant son tendon et en l'attirant vers la cornée par le moyen d'une suture; et 3° en détachant son tendon et en l'attirant vers la cornée, en même temps qu'on porte cette membrane au devant de lui. Nous exposerons brièvement ces trois résultats opératoires ; puis nous résumerons leurs indications :
1° C'est M. J. Guérin (1 qui a le premier tenté d'avancer vers la cornée le tendon d'un muscle rétracté après une myotomie. Il passa d'abord un fil à travers la sclérotique, en dehors du bord externe de la cornée, de manière à pouvoir, en tirant sur le fil, porter l'œil dans une adduction forcée; puis, cela fait, il alla à la recherche du muscle rétracté, en décollant la conjonctive, le tissu sous-conjonctival et la capsule de Tenon, à partir du bord de la cornée jusque vers lequateur de l'œil. L'opération terminée, M. .1. Guérin appliqua une pansement propre à maintenir l'œil dans l'extrême adduction et à permettre que le muscle se greffât sur la sclérotique, plus près du bord interne de la cornée qu'auparavant. Ce pansement était exécuté avec des bandelettes de diachylon gommé, et il n'est pas douteux
(1) Rapport sur les résultats obtenus par M. le docteur Guérin dans l'opération du strabisme, etc. (Ami. oVOcul., 1849, t. XXI, p. 75 et p. 143.)
que le fil ait tenu solidement dans le tissu sclérolical, si l'on songe que parfois il y était laissé jusqu'au septième jour, et qu'alors même « il ne s'était relâché que de quelques millimètres ».
M. de Graefe (1) a atténué la rigueur de celte opération en modifiant l'un de ses temps éminemment périlleux : celui qui consiste à passer un fil dans la sclérotique en un point sus-jacenl aux parties de la choroïde les plus riches en vaisseaux et en nerfs. Mais pour affaiblir sans inconvénient l'attache du fil, en lui faisant traverser le tendon de l'antagoniste du muscle à déplacer, il importail d'affaiblir aussi par une ténotomie, la résistance de cet antagoniste et de faciliter de cette manière l'adduction de l'œil sous l'effort tracteur du fil. L'opération ainsi modifiée s'accomplit en quatre temps.
Premier temps. — Dans les cas les plus fréquents de strabisme divergent, on ouvre largement la conjonctive à partir du bord interne de la cornée et le long de ce bord ; puis on détache la conjonctive et le tissu sousconjouctival à ras de la sclérotique, sans se troubler si l'on vient à fenètrer la muqueuse au niveau d'une cicatrice ancienne (s'il s'agit d'un strabisme consécutif à la section du droit interne). Portant les ciseaux jusque près de l'équateur de l'œil, on arrive à voir dans le paquet des parties détachées le muscle qu'on se propose de greffer en avant.
Pour aider à l'exécution de ce temps de l'opération, facile d'ailleurs, eu égard à l'extrême abduction dans laquelle l'œil est forcément tenu, on peut faire soulever par un aide la conjonctive, le tissu sous-conjonctival, la capsule de Tenon et le muscle, au fur et à mesure qu'on enfonce les ciseaux plus profondément. Le muscle est toujours contenu dans les parties dégagées, et l'on n'a pas besoin de l'isoler comme l'a tenté M. J. Guérin.
Le second temps de l'opération consiste à ouvrir la conjonctive au-dessus du tendon du droit externe et à introduire un crochet sous son tendon, comme pour ténotomiser ce muscle. Gela fait, on prend un fil muni de deux aiguilles courbes, que l'on enfonce d'avant en arrière dans le tendon soulevé, de telle façon que chaque extrémité du fil le traverse, dans le sens indiqué, à l'union de son tiers moyen avec son tiers extérieur ; après quoi, on noue l'anse du fil. Il faut procéder hardiment en saisissant chaque portion du tendon et même ne pas hésiter à prendre dans le nœud quelques fibres scléroticales, pour éviter que le fil ne vienne à se détacher pendant le pansement, ce qui contraindrait l'opérateur à faire la ligature de M. J. Guérin.
Dans le troisième temps, le plus délicat de tous, un aide tirant sur le fil porte l'œil en adduction, l'opérateur soulève, au moyen du crochet tenu dans la main gauche, le tendon du droit externe et le coupe aussi exacte-
(1) Arckivf. Ophthalmologie, 1857, Bd, III, A. 2, p. 373.
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nient ([ne possible entre le crochet et l'anse du fil auquel les aiguilles tiennent encore. Cette section doit être faite le plus près possible de l'anse, sans toutefois la léser, afin de ne pas affaiblir inutilement le muscle droit externe.
Le quatrième temps de l'opération consiste dans le pansement de l'œil. Si le dos du nez est assez élevé pour que lis fil passant à travers la peau qui le recouvre, ne touche pas la cornée lorsqu'il sera fortement tendu, le plus simple est de maintenir ce dernier dans cette position, et c'est pour cela qu'on ne doit pas retirer les aiguilles des extrémités du fil avant l'achèvement du pansement.
Si, au contraire, l'aplatissement du nez rend ce moyen impraticable, on y supplée par un appareil de bandelettes, dont la disposition varie suivant les habitudes de pansement du chirurgien ; mais qui doit toujours atteindre le but de maintenir les paupières fermées et l'œil dans l'extrême adduction sans qu'aucune gêne résulte pour la cornée de la présence du fil. Le bandeau compressif, superposé au pansement en question, est très-propre à le consolider.
Lorsqu'il s'agit d'avancer l'insertion du droit externe et qu'il faut pour cela maintenir l'œil dans l'extrême abduction, le pansement offre encore bien plus de difficulté : en effet, il faut élever du côté de la tempe comme un petit rempart de bandelettes de diachylon, sur lequel on tend le fil, afin de ne pas raser et blesser la cornée. Le fil doit rester en place vingt à vingtquatre et même quarante -huit heures, si toutefois le malade le supporte bien, et l'effet immédiat doit dépasser de beaucoup celui qu'on se propose d'obtenir, car le muscle greffé sur le bord de la cornée se retire peu à peu, au fur et à mesure que s'accroît la force contractile de son antagoniste sectionné et déplacé.
A la vérité, cette opération guérit à merveille les strabismes secondaires et les strabismes consécutifs à d'anciennes paralysies, dans lesquels toute la contractilité du muscle n'a pas été abolie, mais elle est d'une exécution difficile, et si l'opérateur n'y est pas suffisamment exercé, il peut, faute de couper le tendon assez près de l'anse du fil, affaiblir sensiblement l'antagoniste du muscle qu'il greffe en avant de son insertion primitive, et qui prend sa nouvelle attache pendant que l'œil est maintenu par force en sens inverse de cet antagoniste.
On ne sera donc pas surpris si cette opération laisse après elle plus d'insuffisance musculaire qu'une simple ténotomie n'en laisserait dans le muscle traversé du fil. D'autre part, il est impossible, dans celte méthode, de doser avec précision le déplacement du tendon et ses effets consécutifs, et cela en raison de la nécessité où l'on est de tendre le fil pour qu'il ne rase pas la cornée, et de transporter cette membrane, suivant les cas, dans l'extrême adduction ou dans l'extrême abduction. Cela est si vrai, qu'on a pu
dépasser, par une opération de strabisme secondaire, l'effet désiré au point d'être contraint d'y remédier en reculant l'insertion du droit interne du côté sain.
Il importait donc de trouver une méthode qui ne donnât pas toujours une correction maxima et qui pût s'appliquer aux cas dans lesquels on n'a pas à combattre un défaut de mobilité aussi considérable. Il fallait, par exemple, avancer l'insertion du muscle à déplacer, en l'attirant, et en facilitant cette manœuvre par une simple ténotomie de l'antagoniste, en ayant soin de ne pas l'affaiblir outre mesure par une déviation forcée de l'œil en sens opposé, pendant le temps nécessaire à la nouvelle greffe. Dans un tel procédé, on trouvait encore le double avantage de ne point exercer sur l'œil ces tractions si pénibles aux personnes nerveuses, et de ne pas contraindre l'organe opéré à une immobilité de vingt-quatre heures.
2° C'est M. Critchelt principalement (rapport du congrès de Heidelberg de 186*2) (1), qui a introduit dans la pratique cette méthode opératoire, avantageusement modifiée ensuite en quelques points par M. de Graefe (2). S'il s'agit, par exemple, d'avancer l'insertion du muscle droit interne, on détache très-exactement la conjonctive du bord interne de la cornée, en ouvrant largement la muqueuse et en la décollant avec soin, ainsi que le tissu sous-conjonctival, jusque vers la caroncule. Cela fait, on introduit un crochet sous le muscle et l'on détache ce dernier aussi exactement que possible près de la sclérotique. Ensuite, saisissant une large portion de la conjonctive, on y enfonce un fil à U millimètres au-dessus de la cornée; puis, déposant l'aiguille, on renverse avec des pinces la conjonctive décollée, de manière à découvrir le tendon détaché pour le prendre avec d'autres pinces et l'attirer en avant. Alors, reprenant l'aiguille, on enfonce le fil dans le tendon à 3 ou h millimètres de son bord supérieur, c'est-à-dire environ dans sa partie moyenne, et il ne reste plus qu'à fermer la suture.
Il est bien entendu qu'on proportionne la quantité du tendon que l'on prend sur l'aiguille à l'effet que l'on veut produire. Comme la suture unique dont se contente M. de Graefe n'exerce pas ses tractions sur le muscle dans le sens horizontal, nous avons l'habitude d'y ajouter une seconde sulure dirigée de bas en haut et de dehors en dedans, et disposée de manière que les points dans lesquels le muscle est traversé se trouvent très-rapprochés. Il ne reste alors, pour achever l'opération, qu'à sectionner le droit externe, ce qu'on fait comme si l'on opérait un strabisme divergent simple. En plaçant ainsi deux fils qui déterminent une traction dont la résultante se trouve dans la direction du diamètre horizontal de l'œil, on peut déterminer les avancements musculaires les plus considérables aux conditions suivantes :
(1) Voyez Gazdir médicale de Paris, n" 4(5, 1862.
(2) Archivf. Ophthalmol., 1803, l'.d. IX, A, 2, p. 48.
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1° Ouvrir la conjonctive dans une étendue d'un centimètre el plus, toul près du bord de la cornée, ci détacher soigneusement le tissu sous-conjonctival jusqu'à la caroncule.
2° Introduire la suture à 5 ou G millimètres de la plaie dans le tissu conjonctival et à 3 millimètres au-dessus et au-dessous de la cornée.
3" Faire passer les lils à 2 ou 3 millimètres du bord du tendon qu'on vient de détacher, et les laisser quarante-huit heures sur place sous le bandeau compressif.
Nous avons acquis la conviction intime que, en procédant de cette façon à l'avancement du muscle, on peut guérir les strabismes les plus considérables qui se sont produits en sens opposé après une opération défectueuse (1). Aussi engageons-nous fortement nos confrères à pratiquer plutôt un avancement simultané sur les deux yeux au moyen des sutures diagonales (pie d'avoir recours au procédé à lils de M. Guérin.
Nous venons de dire qu'au moyen des sutures diagonales, et suivant l'emplacement qu'on leur donne, on peut doser à volonté l'avancement du muscle qu'on se propose de faire. Si pourtant l'on désirait avoir recours à une autre méthode encore plus efficace , on pourrait peut-être employer celle de M. Agnew, de New- York, qui pour détacher le muscle à avancer passe un fil sous le tendon au moyen d'un crochet à œillère, et le comprend dans une ligature tout près de son insertion scléroticale. Une fois l'antagoniste détaché ainsi que l'insertion du muscle qu'on se propose d'avancer, le fil qui retient le tendon permet évidemment, en attirant le muscle en avant, de forcer son avancement au moyen de sutures, lorsqu'on aura porté l'œil au maximum d'adduction ou d'abduction, suivant qu'on opère un strabisme divergent ou convergent excessif. Dès que les sutures sont placées, M. Agnew coupe l'extrémité qui renferme la ligature et insiste pour que cette résection soit proportionnée au degré de divergence ou de convergence qu'on veut corriger. (Pour plus de détails, voy. Transactions of the American <>phtkalmological Society, 1866, p. 31.)
(1) Nous avons eu occasion de montrer à un grand nombre de médecins une malade qui fut opérée à notre clinique en \ 867 ; elle avait subi la myotomie des deux muscles droits internes en 1842, opération qui avait amené un strabisme divergent des plus forts qu'on puisse imaginer, vu que la motilité en dedans avait été complètement abolie à gauche et que du côté droit la malade pouvait à peine porter la cornée en dedans de 2 à 3 millimètres. L'avancement des droits internes fut fait des deux côtés au moyen des sutures diagonales, et le résultat fut tel que la motilité en dedans fut des deux rùtés complètement rétablie, et qu'il survint même une légère convergence (1 millimètre), nullement disgracieuse, car cette personne est dame de comptoir dans un îles cafés les plus élégants de Paris, place qu'on lui avait refusée partout avant l'opération.
SUPPLÉMENT A L'OPÉRATION DU STRABISME
A. Il se développe parfois, après une opération de strabisme dans laquelle la conjonctive a été largement ouverte, un bourgeon charnu qui succède à la plaie et inquiète le malade. Il est inutile de s'en occuper : au bout d'un temps variable, sa base est étranglée par la réunion de la conjonctive circonvoisine, et alors un coup de ciseau le détache, sans que sa reproduction soit à craindre.
B. La différence notable qui se manifeste quelquefois dans Yécartement des fentes palpébrales, chez des sujets opérés de strabisme, peut nécessiter l'intervention du chirurgien. Chez la plupart des strabiques, la différence qui existe physiologiquement dans la hauteur des fentes palpébrales est un peu plus grande qu'à l'état normal, et se signale ordinairement par un écartement un peu excessif des paupières de l'œil dévié. Or, cette asymétrie, qui n'apparaissait point, lorsque toute l'attention de l'observateur était concentrée sur la disposition réciproque des globes oculaires, devient trèsmanifeste après la guérison du strabisme.
Néanmoins, il faut en convenir, toutes les opérations de strabisme dans lesquelles on a ouvert très-largement la capsule, et qui sont suivies d'une insuffisance notable du muscle reculé, laissent après elles, dans la hauteur des fentes palpébrales, une différence plus choquante que celle que nous venons de signaler. 11 semble que le débridement exécuté dans une telle opération donne lieu à une propulsion permanente de l'œil, semblable à celle que nous observons passagèrement dans les inflammations de la capsule tle Tenon avec boursouflement du tissu cellulaire qui entre dans sa constitution. Une chose digne tle remarque, c'est que, après l'avancement du muscle qui avait perdu beaucoup de sa motilité par une opération fautive, l'écartement anomal de la fente disparaît également.
Si l'écartement des paupières se combine à une certaine procidence du globe de l'œil sans qu'il y ail lieu de pratiquer un avancement musculaire, le meilleur moyen d'y remédier est de diminuer, par la tarsoraphie, la longueur de la fente palpébrale, procédé qui a déjà été exposé (t. I, p. 680). Si l'écartement exagéré de la fenle palpébrale ne s'accompagne d'aucune procidence du globe oculaire, il vaut bien mieux, pour l'effet cosmétique, ne pas réduire la grandeur apparente de l'œil opéré, mais rétablir la symétrie en élargissant l'autre fente palpébrale par l'opération du blépharophimosis (t. I, p. 673).
C. L'enfoncement de la caroncule succède fréquemment aux opérations de strabisme, où, comme dans l'ancienne méthode, on a ouvert la conjonctive assez loin du bord de la cornée, et où, après avoir pratiqué, dans la
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muqueuse, une large plaie, on n'a pas pris le soin d'en faire l'occlusion. Or, cet enfoncement de la caroncule peut nécessiter l'intervention du chirurgien; car, non-seulement il est disgracieux, mais encore il peut faire juger excessif l'effet d'une opération qui n'est que suffisant. L'observateur voyant, sur l'œil opéré, une plus grande partie de la sclérotique que sur l'autre l'œil, suppose assez naturellement le premier, dont la caroncule est enfoncée, plus dévié en dehors qu'il ne l'est en réalité.
On remédie à cet inconvénient par un procédé très-simple. On incise verticalement la conjonctive en dedans et tout près de la cicatrice laissée par l'opération. On décolle la conjonctive des deux côtés, mais surtout en dedans, pour détruire les adhérences qui unissent la caroncule à la nouvelle insertion du muscle. On attire en avant cette portion de la conjonctive et la caroncule elle-même; puis on réunit par deux ou trois points de suture très-fins qu'on enlève deux jours après.
Nous saisissons avec empressement l'occasion de remercier MM, les docteurs Martinache Delacroix et Borel pour le concours intelligent et emprsssé qu'ils nous ont prêté dans la rédaction de la seconde édition de cet ouvrage.
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leur intervention dans le strabisme. (Ann. d'Ocul., t. V, p. 203.) » Unna. Zusammenstellung der im Auslande bis jetzt gemachten Erfahrungen
und milgetheilten Ansichten iiber den Strabismus und vorzugsweise iiber
dessen Opération. (Fricke's Zeitschr. f. d. ges. Med., t. XIV, H. 3.) » Ruete. Neue Untersuchungen u. Erfahrungen iiber das Schielen und seine
Heilung. In-8°, p. 148. Gôttingen.
» Wolff (E.). Die sichere Heilung des Schielens nach den neueslen Erfahrungen dargestellt. In-8°, p. 100, 1 pi. Rreslau. » Baumgarten (M.). Das Schielen und dessen operative Behandlung nach eige-
nen Beobachtungen u. Erfahrungen wissenschaftlich dargestellt. Dresden. » Riegler. Ueber Strabismus und Luscitas. (u. Ammon's Monatsschr.,
t. 111,11. 6.) » Keil. Das Schielen und dessen Heilung nach Dieffenbach's Erfindung. In-8°,
p. 36. Berlin.
» Proske. Diss. de myotomia et tenotomia oculari. Diss. inaug., in-8, p. 39.
Vratislaviœ.
» Landouzy. Lettre sur le strabisme et le bégaiement. Reims. in-8°, p. 31. » Dix. A Treatise on strabismus or squinting, and the new mode of treatment,
illustrated with engravings and cases. ln-8°. Boston. » Boyer (Lucien). Sur la section des tendons des muscle de l'œil et sur leur
réunion chez le cheval. (Gaz. med., n° 3.) » — Nouveau procédé de laslrabotomie. (Gaz. des hôp., août, et Ann. d'Ocul.,
t. V, p. 222.) » Bonnet. Recherches nouvelles sur l'anatomie des aponévroses et des muscles
de l'œil, pour servir à la guérison du strabisme. (Bullet. de Ihérap.,
t. XX, p. 114.) » — Traité des sections tendineuses et musculaires dans le strabisme, la
myopie, etc., p. 664, avec atlas de 16 pi. Lyon. » Cunier (F.). De la myotomie appliquée au strabisme. Bruxelles.
» — Note pour servira l'histoire de l'opération du strabisme. (Ann. d'Ocul.,
t. V, p. 38.) » — De la division des deux droits internes dans certains cas de strabisme convergent. (Ibid., p. 135.) » Fleussu. De la suture de la plaie conjonctivale après l'opération du strabisme.
Bruxelles.
a Verhaeghe. Mémoire sur le strabisme. Bruges, in-8°, p. 78, 1 pi.
» Binder. Die Radicalcur des Schielens nach Dieffenbach. (Weitenweber's Bei-
triige, juill. et août ) » Marcus. Beitrag zur Opération des Strabismus convergens. [PfafTs Milthei-
lungen, Jahrg. Vil, H. 1 u. 2, p. 38.) « Neumann. Zwei Fàlle von Strabismus convergens durch Myotomie geheilt, etc.
(Casper's Wochenschr., n° 4.) » — Ueber die Opération des Schielens u. Stolterns. (Organ f. ges. Hcilk..
p. 443.) n Hoering. Myotomia ocularis. (Wûrl. med. Corresp.-BL, n° 7, p. 55.) » Fabiani. Einige Remerkungen iiber die Opération des Schielens. (Oeslr. med.
Jahrb., mars.) » Dieffenbach. Heilung der geringeren Grade des Schielens olmc Muskeldurch-
schneidung (Ausschncidung ciuer Conjunctivalfalte). (Casper's Wochenschr . ,
n° 36.) » — Ueber die Duichschncidung der Sehnen u. Miiskclu. ln-8°, p. 316, 20 pi.
Berlin, n Franz (J. Ch.). Luscitas, etc. London. (Med. Gaz., t. XXV11, p. 40. (La
première opération de strabisme eu Angleterre, 10 avril 1840.) » Velpeau. De l'opération du strabisme. (Gaz. des hôp., n" 8 ) n — Du strabisme. Paris, in 8", p. 180.
1841. CONIER (F.). Suture de la conjonctive après l'opération du strabisme (Ann d'Ocul., t. VI, p. 49, oct.) ' v
» — Excision d'un lambeau de conjonctive et réunion des bords de la plaie au
moyen de la suture pour remédier à la saillie du globe oculaire et au strabisme externe consécutifs à l'opération du strabisme interne. (Ibidem p. 95, riov.) *'
» DOFRESSE-CHASSAIGNE (J. E.). Traité du strabisme, etc. Paris in-8° p 145
» Mackenzïe (William). The cure of slrabismus b,y surgical opération. in-8°*
p. 30. London. '
RadclïFFE-Hall. Observation on strabismus. (London. med. Gaz., janv )
Bouvier. Cicatrice musculaire après l'opération du strabisme. (Gaz méd dp
Paris, n° 3.) DEFER. Examen du strabisme et du bégayemenl. In-8°, p. 45, 3 pi. Paris » Simonin. Du strabisme. Opérations pratiquées pour sa guérison. Nancy, in'^
» Bourc.ery. Traité complet d'analomie, etc., s'occupant spécialement de la tenotomie. Paris.
Stoeber. De l'opération du strabisme. (Gaz. méd. de Strasbourg, n° 11 ) » Maisonneuve. Strabisme par paralysie. (Gaz. des hôp., n° 34.)
Trezzi. De l'application de la tenotomie au strabisme. (Omodei Ann unw avril.) ' ''
BAroni. Opération du strabisme. (// Raccoglialore med., avril et mai ) » Eisenmann. Vorschlag zur Behandlung des Schielens durch Electricitat
(H User' s Arch., t. II, H. 3.) » Calder (W. Grant). Practical hints on the cure of squinting by opération In-8°, p. 96. London.
Mulder (J. A.). Verbandeling over het Scheelzien en derselft Behandelinvoornamelyk door de oogspiersnede (Myotomia ocularis) mit waarneniineen geslaafd. Utrecht. ë
Lee. On stammering and squinting, and on the methods for their removal.
London.
Clay (Charles). Opérations of strabismus. (Lancet, janv.) »» Dixon. Des succès delà strabotomie. (Lond.med. Gaz., nov.)
LlETCH. De l'opération du strabisme et de la fonction des muscles obliques (hduib. mon thly Journ., mars.) » Hall. Observations sur le strabisme. (Lond. med. Ga*., janv.)
» Barker. Des insuccès delà strabotomie. (Ibid., août.)
» Adams. Du strabisme et de la divergence de l'œil après la strabotomie. (Pror
med. and surg. Journ., févr., et Gaz. med. de Paris, n° 26.) » LUCAS. De la section de deux muscles droils internes, etc. (Ibid.)
Guthrie (W. G.). Bapport sur le succès des strabotomies faites à Westminster ophthalm. Hospital, du 18 avril au 30 oct. 1840. (Med.-chir liev janv., p. 241.) *'
» Babington. Examen d'un muscle de l'œil fait un mois après la strabotomie
(Lond. med. Gaz., et Froriep's Nolizen, t. XVIII, n° 16.) » Hewett. Dissection d'un cas de strabisme après la strabotomie. (Lond. med
Gaz., janv., et Ann. d'Ocul., t. V, p. 37, avril.) » Elliot. Du traitement du strabisme. (Edinb. med. Journ., avril.)
Scandellari. Du strabisme. (Bullet. del'e scienze med., août et sept.) » Bellini. Du strabisme. (Il Raccoglialore med.)
Bossi. Guérison du strabisme convergent par la myotomie. (Bullet. délie scienze med., nov. etdéc.) » Forlivesi. Du strabisme et du bégayement. (// Raccoglialore med. et Gaz.
med. de Paris, n° 38.) » Bell (Charles). Practical Essay. Edinburgh.
» Pauli (J.). Ophthalmomyotome caché. (Htiser* Arch., t. Il, Heft 4.)
» Winter. Ueber das Schielen und dessen Heilung. Diss., p. 36. Wien. Weckek. — 2e édit. n. — 68
1841. Bkgeb (I. H.) Strabismtfs, dessen Entstehung, Wesen u. Behandlung. (Lite-
ralur in Canstatt's Jal/resbcr., t. II, p. 1-100.) » Riecke (L. S. v.). Ueber den Sehnenschnitt. Diss. in-8°, p. 42. Tubingen.
1842. Arlt. Beitrage sut Lehre vom Schielen u. dessen Heilung durch den Muskel-
schnitt. (Oest. med. Jahrb., janv., févr. et mars, et Schmidt's Jahrb.,
t. XXXV, p. 223.) » Bonnet. Des muscles et des aponévroses de l'œil. (Ann. d'Ocul., t. VII,
p. 141, 201 et 237, juillet, août et sept.) » Philippe. Recherches théoriques et pratiques sur le strabisme, suivies d'une
modification essentielle de l'opération. Iri-8°, p. 2G, Bordeaux. » Martin (G.). Memoria por strabisme In-8°. Madrid. » Scherrer. Note pour servir à l'histoire de l'anatomie de la capsule libreuse
de l'œil. {Ann. d'Ocul.,t. VIII, p. 143, déc.) » Heifelder. Strabismus et Myotomia ocularis. (Heidelb. med. Ann.)
» Guérin (J.). De l'opération sous-conjonctivale du strabisme. (Gaz. méd. de
Pans, nos G, 7, 10, 13 et 21.) » Dieffenbach. Ueber das Schielen u. die Heilung desselben durch die Opération. In-8°, p. 220, 3 pi. Berlin.
» Vierordt. Beitrage zur Pathologie und Thérapie des Schielens. (Heidelb. med.
Ann., t. VIII, Heft 1.) » Fischer. Beobachtungen ùber die Opération des Strabismus. (Jahrb. d. drztl.
V. su Munchen, H. 1.) » Loeser. Zur Heilung des Strabismus durch die Myotomie. (Meklenb. med.
Convers-BL, n° 8.) » Flor. Ueber die Heilung des Schielens durch die Opération. (Oest. med.
Jahtb., avril.) » Velpeau. Du strabisme. Suppl. aux Nouv. Élém. de méd. opér., p. 180.
Paris.
» Boinet. Du strabisme et de son traitement, etc. (Journ. des conn. méd.-chif..
janv., févr., mars et mai), broch. in-8u, p. 44. Paris. » Rognetta. Du strabisme. (L' Expérience, nos 271, 272, 273, 274 et 276.) u Pétrequin. De la valeur de la strabotomie, etc. (Revue méd. franc, et clrang.,
févr.) » Peyré. Traité du strabisme et de sa cure radicale par la section musculaire, etc. Paris, in-8°. n Pamard. Bernarques sur l'opération du strabisme. (Arch. de la méd. belge,
juillet.) » Boyer (Lucien). Recherches sur l'opération du strabisme. (Mëm. présenté à
l'Académie royale des sciences, iu-8°, p. 297, 10 pi. Paris.) » Paul. Compte rendu de 320 opérations de strabisme pratiquées à Nancy et
à Metz par P. C. J. F. Carron du Villards. In-8°, 15 p. Luxembourg. » Habaïby. Essai sur le strabisme. (Thèse de Strasbourg.)
» Wolf. Des acidents qui peuvent accompagner ou suivre l'opération du strabisme (Ibid.) » Bolton. A Trealise on strabismus, witb a description of a new instrument
designed to improve llie opération, etc., Richmond. » Post. Observation on the cure of strabismus, etc. New-York.
» Estlin. Beport of the opération for the cure of strabismus in a hundert pa-
ticiis. (Prêt), med. and t>urg. Journ., juillet.) » Capuno. Uiuessioni pratiche sullo strabisme. Napoli.
» Pappani. Traité de la strabotomie. (Giorn. per servire ai progr., etc.,
août et sept.) » Malzini. Délia strabisme e délia n.iolomia del' occhio Dess. Milano.
» P.itteiîich. Das Schielen und seine Heilung. ln-8", p. I'i3, 1 pi. Leipzig .
1843. CDNIER (F.). De la suture de la conjonctive après la section du muscle droit interne dans le strabisme convergent (avec une planche). (Ann. d'ocul., t. IX, p. 30, avril.
1843. Bernard Paul). Opération pratiquée avec succès pour remédia à la saillie, à l,i déviati si à la perte «le mouvement d'un œil, consécutives à l'opération du strabisme. (Ibid., p. 41.) » Pétreouin. Recherches sur l'insertion précise des muscles de l'œil à la sclérotique, etc. Ihiil., t. X. p. 1 '20, sept.) » GuÊRlK il. . !»n strabisme optique. {Gaz. méd. île Paris, n"" 13 et 14.)
— Mémoire sur l'étiologie générale «lu strabisme. Paris, in-8°, p. 71. » Philippe. Nouveau procédé de strabotomie.(/^7i., avril, et Froriep's Notizen.
n° 570.) » Leonhard. Beitrag zur Opération des Schielens. (Med. Zeitschr. d. V. f.
Heilkundein l'reussen, n° 2.) d Cerold. Die Zerschneidung der Musccln des Auges. (Casper's Wochen-
sch ift, n° 5.) » Gulz. Die Rehandlung eines Schielaugcs mitlelst der Oonjunctivalnath. (Oes-
terr. med. il ochenschr., n" 24.)
» Ammon (de). Verhandlungen iiber die Schieloperation in der Versammlung
deutscher Aerzte zu Rraunschweig, etc. (v. Walther's u. v. Ammon' s
Journal, t. II.)
» Bouvier. De la myotomie oculaire contre le strabisme, etc. (Revtieméd., févr.)
» Davieks, Procédé pour la section des muscles de l'œil. (Bullet. de la Soc. de
méd. d'Angers, t. Il, F 2 ; Ann. d'ocul., t. X, p. 284, déc.) » Sperino. Riepilogo di un quadro analitico di 40 casi di strabismo curato colla
miotomia ocularc. (Giornale délia scienze med. di Tormo, jan.) » /.i «JETA. Sur la cure du strabisme parla myotomie. (Hepertorio med. period.
mensuel que publicala Sociedad de cmulacion de Bar celona, 18 42 ; Ann. d'ocul., t. X, p. 188, oct.) 1844. Heifelder. Beitrœge zur Heilung des Schielens durch Muskeldurchschneidung. (Baier. Corresp.-Bl., n" 3.) » Daviers. Opération du strabisme. (Ann. d'ocul., t. XI, p. 154, mars.) » Nevermabn. Ilias post Homerum, comme curiosité relative à la strabotomie.
(Ibid., t. XII, p. 237. déc.
» Cunier (F.). Note sur l'histoire du strabisme. (Ibid., p. 250.) » SemNDLhR. Instrument zur Verrichtung der Myotomia ocularis. (Allgem. Zei-
tung f. Chirurgie, n" i4.) » Steinhausen. Strabismus. (Rust's Magazin, LXIII, H. 3.)
» Boyer (L.). Recherches sur l'opération du strabisme. In-8", p. 144., 2 pi.
Paris. (Deuxième mémoire.) h Jorert (de Lamballe;. De la position vicieuse du globe oculaire après la stra-
botomie. (Gaz. des hô/>., t. VI, u° 107.) » Larghi. D'une nouvelle méthode de myotomie sous-cutanée pour la section
des muscles obliques, (-a:, med. de Paris, n° 27.) » Burow. Besultate der Beobachtungen an 137 Schieloperationen. In-4", p. 28.
Konig>berg.
1845. Bôjbi. Das Schielen uud der Sehnenschnitt in seinen Wirkungen auf Stellung u. Sehkraft der Augen. In-8°, p. 447, 1 pi. Berlin. v Bouvier. Mémoires sur le strabisme et la myotomie oculaire. In-8° , p. 32.
Paris.
» Philippe. Considérations pratiques sur la myotomie oculaire, etc. {.lourn. de
. de Boideavx, févr.. et Ann. d'ocul., t. XIII, p.) n Guëpin (de Nantes). Quelques mots sur la myotomie oculaire. (Ibid., t. XIV,
p. 1 (il . oct.) » Mensert. Bedenkjngen en Medeelingen aangaande de oogspierdoorsnyding
Myotomia ocularis) 1er verhelping van het Scheelzien. In-8°, p. 77. Amsterdam.
1846. RrtTE. Das Opblhalmptrop. In-8' , p. 42 pi. (.ottingen.
» Targiot. strabisme guén par le déplacement accidentel de la pupille, etc. (Ann. d'ocul l, XIV, p. 22, jauv.)
1846. Brett. Opérations de strabisme. (Lancet, avril.)
» Van Deurs. Doppeltsehen utul Schielen. lOppenhaim' s Zetschrift, t. XXX.I1,
p. 528.) » Donders. Beitrag zur Lehre von den Bewegungen des menschlichen Auges.
(Beilràge zu den anal. u. physiol. Wissenschaft, t. I, p. 146.) » Fritsche. De myotomia ad sanadam myopiam, presbyopiam, nystagmum,
amaurosin et erethismum oculorum. Diss. in-8", p. 33.) » Brei'ning. Tenotomische Liickenbiisser. (Wiener med. Zeischrift., sept.)
1847. Heynes Walton. Du strabisme et de sa guérison par l'opération. (Med.
Times, janv.) » Froebelius. Schieloperationen. (Med. Zeilschrift. Russlands, Jahrg. IV, n° 26.) » Caron du Vm.lards. De l'influence du strabisme sur l'exercice de plusieurs
professions. Strasbourg, in-8°.
1848- Sichel. Sur une espèce de diplopie binoculaire musculaire non encore décrite. (Ann. d'Ocul., XJX, p. 194, mai et juin.)
1849. Guérin. (J.). Bapport sur les résultats obtenus par M. le docteur J. Guérin
dans l'opération du strabisme par M M. Blandin, P. Dubois, Jobert, Louis, Bayer et Serres. (Ann. d'Ocul. , t. XXII, p. 75 et 143.)
» Deval (Ch.). De la cautérisation de la conjonctive dans quelques cas de stra-
bisme paralytique. (Ann. d'Ocul., t. XXII, p. 186, déc.)
» Badind'Hurtebise. De la paralysie du nerf moteur oculaire externe. (Ibid.,
p. 3 et 49, juillet et août.)
» CoRYisART. Sur le strabisme droit ou direct. (Arch. gen. de méd., sept, et
Ann. d'Ocul., t. XXII, p. 195, déc. 1849.)
1850. Borelli. Sur le strabisme droit ou direct. (Gaz. méd. de Paris, n° 38, et
Ann. d'Ocul., t. XXIII, p. 90, août.) » Busch. Action du muscle oblique sup. (Millier' s Arch. H. IV, 1852.) » Phillips. Quelques réflexions sur la classification du strabisme par M. Cor-
visart. (Gaz. des hôp., n" 36.) » Deval (Ch.). Observations cliniques sur la paralysie des troisième et sixième
paires cérébrales. (Ann. d'Ocul., t. XXIII, p. 147, avril.) d Hare. Paralysie complète du nerf oculo-moteur, causée par la pression d'un
anévrysme de l'artère cérébelleuse commune postérieure. (Lond. med,.
Gaz., janv.) » Lenoir. Des opérations qui se pratiquent sur les muscles de l'œil. Paris. » Giestlep. . Mistheilungen aus Buetes Klinik. (Deutsche Klinik.)
1851. Tavignot. Paralysie de la sixième paire ; guérison au moyen de la cautérisa-
tion conjonctivale. (Gaz. des hôp., n° 137.) d Nonan. Guérison d'un strabisme périodique par le sulfate de quinine. (Ibid..
n-7.) » Brobst(C. F. B.). Destrabismo. Diss. in-8°, p. 30. » Froebelivs. Paralysis musculi recti externi, cum hebetudine visus oculi sini-
stri et diplopia, etc. (Med. Zeitung Russlands, n° 21.) » Bodkigues. Paralysie du nerf oculaire externe, etc. (Ann. d'Ocul., t. XXV,
p. 84, mars.) » Donders. Paralysie soudaine du nerf oculo-moteur de l'œil gauche, terminée
par la guérison. (Xederlansch Lancel ', janv . , et Ann. d'ocul., XXV, p. 103,
mars.) » CLAVEL. Des fonctions des muscles obliques de l'œil. (Arch. gcn. de méd., et
Ann. d'Ocul., XXVI, p. 180, déc.) » Heifei.der (Oscar). Strabisme convergent, myotomie oculaire. (Prap. Viertel-
jahrschnft, t. XXXI, p. 24.) » Guillabert. Du strabisme chez les enfants. (Gaz. des hôp., n° 23.) 4852. Tavignot. Nouvelle méthode opératoire du strabisme par la ligature temporaire. (Joum. des connaiss. méd.-chir., 15 et 19 févr.)
1852. Hirschler. Ueber die Lœhmung der Augenmusceln. (Zeitschr. f. rat. Med.
nos36, 37, 39 et 40.) » Hannover. Cas particulier de diplopie. (Ann. d'Ocul., t. XXVIII, p. 182,
sept.) » Du BoiS-RETMOND. Ueber eiue orthopœdische Heilmetliode desSchielens.(A/w/-
ler's Arch., II. V.)
1853. Struthers (John). Des nerfs de l'orbite. [Ann. d'Ocul., t. XXIX, p. 3 et 83,
janv. et févr.)
» — Observation de paralysie du nerf moteur oculaire commun, suivie de remarques. (Ibid., p. 251, juin.)
» Fick. Die Bewegungen des menschliclien Auges. (Zeilschr. f. ret. Med., IV, H. 1, p. 101.)
» Blodig. Strabisme survenu pendant les quatre grossesses d'une femme.
(Zeilschr. d. G. d. Wien. Aerzte,îèvr.)
» Marcé. Paralysie double du nerf oculo-moteur. (Gaz. des h6f.it., n° 60.)
» Graefe (A. de). Deux cas de paralysie de l'oculo-moteur. (Deutsche Klinil., n° 16.)
— Remarques sur l'opération du strabisme et sur son traitement curatif. {Ibid., n° 35.)
» Schreiner. Considérations sur l'opération du strabisme. Thèse de Strasbourg.
» Velpeau. Sur l'opération du strabisme. (Gaz. des hôpit., n° 23.) w Froerelius. Zur Teclmik der Schieloperation. (Med. Zelt. Russlands, n° 27.) » Paris. Du strabisme et de sa guérison par les exercices. (Bullel. de thérap., déc.)
1854. Holthouse. Six lectures on the pathology of Strabismus and its treatment by
opération. Londou. )
» DEVAL (Ch.). Du strabisme paralytique et de son traitement par la cautéri-
sation de la conjonctive scléroticale. (Union méd., nos 1 et 2.)
» Francès. De la paralysie de la troisième paire. [Arch. d'Ophth. de Jamain,
t. II, p. 5, août.)
» Velpeau. Procédé pour l'opération du strabisme. (Abeille méd, et Jour», de méd. de Bruxelles, t. XVIII, p. 441.)
» Graefe (A. v.). Beitrœge zur Physiologie u. Pathologie der schiefen Augen muskeln. (Arch.f. d'Ophth., I, A. 1, p. 1.)
— Ueber doppelsehen nach Schieloperation und Incongruenz der Netzhaeute. (Ibidem, p. 82.)
— Fall von schein. Netzhamte Incongruenz durch anormal. Eintritt des N&r vus opticus. (Ibidem, p. 435.)
1855. — Sectionsbefund nach oculo-motorius Lsehmung. (Ibid., I, A, 1, p. 433,
et II, A. 1, p. 282.) >> — Ueber die Bewegung des Auges beim Lidschluss. (Ibidem, p. 389.)
— Observation des Auges bei der Fixation bedingt durch Schielstellung des-
selben (Ibidem, p. 291.)
— Ausnahmsweises Verhalten der Augenbewegungen bei Paralyse des n. abducens. (Ibid., I, A. 2, p. 312.)
— Neue Fœlle von Trochlearislsmmung. (Ibid., p. 313.)
— Ueber eigenthùmlicbe noch unei kkoiliche Anomalien in der Projection der Nelzhaulbilder. (Ibid., II, A. 1, p. 284.)
— Einige aussergewohnliche Verletzungen. (Ibid., p. 227.)
— Notizen liber das Schielen nach oben. resp. nach unten und iiber die Durchscheidung des oberen resp. des unteren graden Augenmuskels. (Ibidem, B. Il, A. i,p. 189.)
» Meisner (Georg). Zur Lehre von den Bewegungen des Auges. (Ibid., p. 1.) » Krauss. Nystagmus pendant la scarlatine. (Med. Corresp. des II iirlemb.
œrzt. Vereins, n° 3.) » Bouvier. Discours clinique sur les maladies chroniques de l'appareil moteur.
[Un. méd., nos 142, 147, 150.)
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» Heymann. Die Lehre vom Schielen nach den neueren Leistungen dargestellt.
(Schmiifs Jahrb. XCII, p. 115.) » Bitterich. Zur Lehre vom Schielen. Leipzig, in-8°.
n Arlt. La?hmung der Muskeln die vom n. Oculo-motorius versorgt werden.
(Allgem. Wien. med. Zeit., n° 15.) » Castorani. Traité du strabisme. (Compt. rend, de l'Acad. des sciences,
28 juill.) » Hoppe. Triibungen der Hornhaut nach Schieloperationen. (Med. Briefe v.
Hoppe, Fribourg, t. II.)
1857. Graefe (A. v.). Beitraege zur Lehre vom Schielen und von den Schielopera-
tionen. (Arch. f. Ophthaim., III, A. 1, p. 177.) — Verschwserung der Sciera nach einer Schieloperation. (Ibid., A. 2.) » Boehm. Der Nystagmus und dessen Heilung. Berlin, in-8°.
» Critchett. Deux cas de strabisme, opération et traitement. (Med. Times and Gaz., nov.)
1858. Holthodse (Carsten). On squinting. London.
» Bader. Report of opérations performed at the Royal London ophthaim.
Rospital. Strabismus. (Ophth. Hosp. Rep., p. 253.) » Paul (Constantin). Paralysie syphilitique des moteurs oculaires communs.
(Moniteur, des hôp., p. 861.) » Graefe (Alfred). Ueber die Stœrungen des gemeinschaftlichen Sehens
(Deutsche Klinik, n° 8.) — Klinische Analyse der Motilitœtsstœrungen des Auges. In-8°, p. 279.
Berlin.
» Hewson. Delà proéminence du globe après la méthode ordinaire de strabo-
tomie. (Amer, tned.-chir. Review, mars.) » Graefe (A. v.). Ueber die Rucklagerung des musc. rect. sup. zu optischen
Zwecken. (Arch. f. Ophthaim., t. IV, A. 2, p. 261.) 1859. Streatfeild. Seven cases of Strabismus in one family. (Ophth. Hosp. Rep.,
n° 6, p. 260.) ,) Schuft. Zur Lehre von der Wirkung und Lœhmung der Augenmuskeln. In-8°,
p. 30. Berlin.
» Nacony. Ueber den Nystagmus. {Arch. f. Ophthaim., V , A. 1, p. 37.) » Graefe (Alfred). Beilrag zu der Lehre von dem Einfluss der Erregung nicht
identischer Netzhautpunkte auf die Stellung der Sehachsen. (Ibid., p. 127.) — Ueber eigi'nthiimliche pendelnde Bewegungen bei der Fixationsversucheu
frisch operirter schielender Augen. (Ibid.. V, A. 2, p. 211.)
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1859. Bf.iidot. La paralysie syphilitique du nerf oculo-motcur. (Union méd., n" 8.) — Observation de paralysie de la troisième paire syphil. {Un. méd., n" 8.)
» Hasm i; A. v. . Seltener Fall von Strabismus. (Allg. Wien.med. Zeit.,n° 7.) » Critchett. Observations pratiques sur le strabisme, ete. (Clinique europ.,
ttc I.
» Coi.son. Enfant stiabique de 1 œil droit, blessé d'un coup de flèche qui lui l'ait
perdre l'œil gauche; guérison <]u strabisme. (Gaz. hebd., n" 29.) « Foerster. Urber das Nœherslehen der tîeferen Doppelbilder bei Trochlearis-
paralyse. (Froriep's Notizen, III, p. 11.) » SlREATFEiLD. Gan the superior and iuferior recti move the eye laterally '
(Ophth. Hosp. Rep., avril.)
1860. WELLS (John S.). Paralylic afTeclions of the muscles of the eye. (Ibid., p. 44,
juillet, p. 133, octobre, p. 192, janvier, p. 284, avril, p. 21, et juillet.) » Graefe (Alfred). Die Fœrster'sche Ansicht liber das Naeherstehen der tieferen
Doppelbilder bei Trochlearisparalyse belreffend. (Arcli. f. Ophth.., VII,
A. 2, p. 109.) » Beyran. Paralysie syphilitique du nerf oculo-moteur externe. (Un. méd.,
n " 23, p. 361.) » Li/.e. Remarques sur différentes variétés de paralysie du nerf oculo-moteur
commun. (Ibid., n"- !i9 et 60.) » LAVVSON. Nystagmus double amélioré par la section des muscles droits in-
ternes. (Med. Times and Gaz., n° 16.) » Fodrnier. Paralysie du nerf oculo-moteur droit récidivant trois fois. (Gaz.
des hôp., n" 17.) » Hoerikg. Faelle aus dem Gebiete der Motilita»tsstœrungen. (Wurletnb.
Corresp.-lil., n° 8.) » Kuchler. Die Schieloperation. (Deutsche Klinik, n° 21.)
1861. COURSSERANT. Strabisme interne opéré il y a vingt ans ; abduction extrême
consécutive du globe, nystagmus, pupille artificielle, greffe du muscle droit
interne sur la sclérotique. (Gaz. des hôpit., n°30.) » Hutchinson. De la paralysie des muscles de l'œil. (Brit. med. Jotirn., n" 26.) » Pastern (A.J.). Analecta ad strabismi operationem. Diss. in-S", p. 31.
Berolini. » Décondé. Note sur le nystagmus. (Arch.belg. d méd. mil., t. XXVII, p. 337,
et (In». d'Ocul., t. XLVI, p. 88.) » Maunier. Paralysie syphilitique de la sixième paire. (Union méd,, n° 64.) » Gukpin. Du strabisme, etc. (Journ. de Bordeaux, p. 145, avril.)
» Giraud-Teulon. Note sur un cas de rectilicalion d'un strabisme divergent par
l'emploi méthodique des lentilles prismatiques. (Gaz. méd. de Paris,
p. 542.) » Hirschler. Lœhmung der mm. oculom. trochlearis und abducens. (Wien.
med. Halle, II, p. 46.)
1862. Wdndt. Beschrebung eines kûnstlichen Augenmuskelsystems zur Untersuchung der Bewegungsgesetze des menschlichen Auges ira gesunden und kranken Zustandé. (Arch. f. Opht., VIII, A. 2. p. 88.)
» Graefe (A. v. . Ueber die musculœre Asthcnopie. {Ibid., p. 314.)
» Nagel. Ueber dieungleiche Entfernung von Doppelbildern, velche in verchie-
dener Hœhe gesehen verden. (Ibid., p. 368.)
» Walton (Haïmks). Variétés et traitement du strabisme interne. (Bril. med. Journ., oct.) — Du strabisme externe. (Ibid., déc]
» Fano. Mémoire sur la paralysie du muscle grand oblique de l'œil. (Ann.
d'Ocu!., t. XLXII.p. 6, févr.)
» Codrsserant. Déviation extrême de l'œil gauche en dedans. Paralysie com-
plète du muscle droit externe : opération, redressement du '/lobe des hôp., p. 398.)
1803. Fleury. Paralysie delà deuxième et de la troisième paire consécutive à une lésion de la cinquième paire survenue à la suite d'une chute sur la tête. (Société de chirurgie, séance du 31 déc, et Un. méd., n° 21.)
» Giraud-Teulon. Leçons sur le strabisme et la diplopie. Paris, in-8°.
» Meyer (Ed.). Du strabisme, et spécialement des conditions du succès de la
strabotomie. Thèse de Paris.
» Javal (E.). Note sur un moyen de choisir les verres prismatiques pour le stra-
bisme. (Aun. d'Ocul., t. L. p. 316, déc.)
» Donders. Zur Pathogenie des Schielens. (Arch. f. Ophth., IX, A. 1, p. 99.)
» Schuerman (Blœmert). Vergelykend otderzoek der beweginggen van het oog by Emmetropie en Ametropie. Utrecht.
» Graefe (A. v.). Ueber die Yornœlmng der Augenmuskelsehnen u. das Ver-
haeltniss dièses Verfahrens zur Fadenoperation. (Ibid., IX, A. 2, p. 48.)
» Helmhoi.tz. Ueber die normalen Bewegungeu des menschlichen Auges. (Ibid., p. 135.)
» Meyer (E.). Ein Instrument zur Messung des Schielgrades (Strabomètre). (Ibid., p. 215.)
» Knapp. Ueber die Erfolge der Schieloperation. (Klin. Monatsbl., p. 471.)
» Mooren. Hypermétropie und Strabismus. (Ibid., p. 417.)
» Graefe (Alfred). Hyperopie und Strabismus convergens. (Ibid., p. 126, et p. 521.)
1864. Javal (E.). Note sur la neutralisation et sur l'incongruence des réliues.
(An». d'Ocul., t. LI, p. 76, mars.)
— Une nouvelle méthode pour guérir le strabisme. (Presse scientifique, t. I, p. 584, mai.)
» Laurence (Zechariah). On some ophlhalmic instruments. Strabisrnometre. (The Ophth. Rev., n° 2, p. 126.)
— The optical defects of the eye. In-8°. London.
» Graefe (A. v.). Cases of paralysis of the oculo-motorius. (Ibid., n" 3,
p. 216, Traduit in Berl. Min. Wochenschr., p. 98, 109 et 117.)
— Ueber die von Myopie abhàngige Form convergirenden Schielens und seine Heilung. (Arch. f. Ophthalm., X, A. 1, p. 156.)
» Benedikt. Elektro-therapeutische und phys. Studien uber Augenmuskellieh-
mungen. (Ibid. , p. 97.) » Hulke. A tabular review of 106 cases of squint treated by opération, with
remarks. (Ophth. Ilosp. Hep., p. 158.) » Javal (E.). Méthode zur Heilung gewisser Faelle von Strabismus. (Klin.
Monatsbl., p. 404. et Ann. d'Ocul. , t. LIV, p. 104.)
— Ueber den Widerwilleu gegen das E'nfachsehen. (Ibid., p. 437, et Ann, d'Ocul., LIV, p. 123.)
» Lécorché. Du strabisme convergent et du strabisme divergent au point de
vue médical et chirurgical. (Arch. gén. de méd., p. 51, juillet.) » Icard. Paralysie du muscle oculo-moteur commun droit. {Gaz. méd. de
Lyon, p. 308.
Desmarres (Al.). Paralysies des muscles de l'œil en particulier; aperçu du
strabisme. Thèse de Montpellier, p. 40.
» Friedreich. Nystagmus observé dans plusieurs cas de dégénérescence delà
substance blanche des colonnes postérieures de la moelle. (Grcifsiv. med.
beilr., p. 43.) » Graefe (A. v.). Aphorismen uber Tenotomie in Sonderheit gegen paralytische
Diplopie (Klin. Monatsbl., p. 1).
» Moon. A case of double alterning convergent Strabismus, with récurrence in
one eye after opération, which was completely remedied by convexe glasses.
(Ophth. H"v., n° 3, p. 260.)
1865. Noyés (N. D.). Strabismus. (Amer. med. Times, t. 1, p. 244, 254. 267.)
SàLOMON (J. A.). Procédé pour la cure radicale du strabisme divergent
extrême. (London Gaz., et Ann. d'ocul., t. LIV, p. 258, oct.) Landsberg, Zur Thérapie der muskulœren Asthenopie. (Arch. f. Opkthalnt.,
XI, A. I, p. 69.) GRAEFE (Alfred). Ueber einigo Vcrlia'lluisse des Binocularsehens bei Schie-
lenden mil Beziebung auf die Lchre von der fdentitœt der Netzhœute.(/6id.,
XI, A. 2, p. 1.) JAVAL. De la neutralisation dans l'acte de la vision. (Ann. d'Ocul., t. LIV,
p. 5, juillet- août.) TBORSPECKEN (Cari.). Ueber Laehmung der Augenmuskeln Diss. inaug. in-8". Berthold. Ueber die Bewegungen des kurzsichtigen Auges. (Arch.f. Ophtk.,
XI, A. 3, p. 107.)
Windsor. A case of Strabismus from contraction of tbe internai rectus, with paralysis of the external, etc. (Ophth. Rev., n° G, 102.)
Moon. Complète paralysis of ail the muscles and of the optic nerf. (Ibid., p. 465.)
Nagel. Zur Symplomatologie des Schielens. [Klin. Monalsbl., p. 63.)
Szokalski. Von der electrisch-gymnastischen Behandlungder Augenmuskelparesen. (Ibid., p. 220.)
Manniiart. Ophlhalmologische Fa3lle von febris intermittens larvata (Strabismus). (Ibid., p. 22.)
Knapp. Erzielung grœssler Wirkungen bei don Schieloperationeu. (Ibid., p. 346.)
GlRAUD-TEULON. Opérations du strabisme. (Gaz. des hôp., n° 81.)
Prévost. (J. L.). De la déviation des yeux et de la tète dans quelques cas d'hémiplégie. (Gaz. hebd., n" 41.)
GuiGNET. Du vertige oculaire. (Bullet, île la Soc. de mëd. d'Alger.)
Marini. Sulla paralisi dell' oculo-moior comune, e délia sua cura mediante la
fava del Calabar. (Giorn. di med. milit., a" à, et Giorn. d'Ophlh. ital.,
p. 65.) Stefhan. On the estimation of the amount of the déviation ofa squinting eye.
(Ophih. Rev.,n°8, p. 331.)
— On the opération for hyperopic convergent Strabismus. (Ibid., p. 335.) Littt.e. A tabulai- statement of sixty-five cases of squint, operated upon. hy
Thomas Windsor, surgeon of the Manehester-Eye-Hospital. [l'jid., u" 10,
p. 148.) Pagensteciier. Klinische Beobachtungcn. Krankheiten des Muskelapparates,
p. 89. Wiesbaden.
Waulomont et Testelin. Maladies des muscles de l'œil, dans le deuxième
fascicule du tome III de Makenzie. Paris. Kugel. Ein l'ail von Insufficienz der aeusseren und inneren Augenmuskeln.
(Arch. f. Ophthalm., XII, A. 1, p. 66.) Boettcmer. Ueber Augenbewegungen und binoculare Perspective. (Ibid.,
XII, A. 2, p. 1.)
Graefe (A. v.). Bemerkungeu uber doppelseilige Augenmuskellsehmungen
basilaren l'rsprungs. Ibid., p. 265.) LiEbreich. Eine Modification der Schieloperation. (Ibid., p. 298.) Hutchinson. Paralysie double des muscles droits externes. (Lancet, mars,
p. 314.) Velpeau. Traitement du strabisme. (Gaz. des hop., n° 51.) Guersant (P.). Du strabisme chez les enfants. (Bull, de ihérap., n" 15.) Graefe (A. v.). Des anomalies dynamiques des muscles latéraux de l'œil et
de l'accommodation^ leçon faite au dispensaire de M. Giraud-Teulon.
(Gaz. des hôp., n° 139.)
— Ueber die dynam. Anomalieu des seitlichen Angenmuskein u. die Accommodations. (W'ien. med. W'oclienschr., p. 103.)
18btj. Giraud-Teulon. Du mécanisme de la production el du développement du
slaphylûme postérieur et de ses rapports avec l'insuffisance des droits
internes. (Gaz. des hôp., n° 142, et Ann. d'Ocul.. t. LVI, p. 203, déc.) » Huglings Jackson'(J.). Note on external déviation of the eyes in hemiplegia
and in certain epileptiform scizures. (Lancet, p. 311 .) » Regnolds (J. Russel). On a case of hemiplegia with external déviation of the
eyeballs. (Ibidem, p. 420.) » Rroadbent (W. H.). Ou a case of hemiplegia with déviation of the eyes to the
left, and aphasie (Ibidem, p. 480.) » Clarke (J. Lockhart). On latéral déviation of the eyes in hemiplegia,
(Lancet, p. 535.) » Boi'CHUT (E.). Sur la déviation latéralisée des yeux dans les attaques d'hé-
morrhagie cérébrale et de ramollissement du cerveau. Du diagnostic des
maladies, du système nerveux, p. 477.
» Agnew. Nouvelle méthode pour guérir le strabismus divergent. (Transaction
of the Amène. Ophthalm. Soc, p. 31.) » Ambrosoli. Paralysis syphil. nervi ocule. (Giom. ital. délia malattie veneree
e délia pelle, decemb.) » Dardel. Etude comparative de certaines diplopies dites essentielles et de
celles consécutives à une lésion anatomique appréciable (Journ. de méd.
de Lyon, juin et juillet.) » Walton (Haynes). Impaired vision and partial paralysis of some of the
muscles of the eye, arising out of excessive mental Mork. Treatment by
medicine and by opérations. Recovery. (Brit. med. Journ., 28 avril.) » HoLTHonsE. On the treatment of strabismus without opération. (Ibidem,
17 fév. , 10 mars el 5 mai.) » Hutchinson (Jon.). Clinical notes on paralysis of the ocular branches of the
cervical sympathetic nerve. (Ophth. Hosp. Rep. V, p. 135.) 1807. Schweigger. Beitrsege zur Lehre vom Schielen. (Klin. MonatsbL, p. 1, janv.) » — Das Gezetz der identischen Netzhautpuncte u. Lehre vom Schielen.
(Ibidem, n° 12.) >) Wecker. Note pour servir à la statistique de l'opération du strabisme. (Gaz.
hebd., q° 4.) » Jayal (E.). Quatre cas de strabisme convergent, accompagnés de considé-
rations sur l'étiologie de cette affection. (Ann. d'Ocul., t. LV, janv.) » Williams (H.). Remarkable voluntary power over the muscles of the eyeball
acquired by training. (Ibidem, p. 223.) » Donders. Verminderde Accommodatie-breedte, oorzaak van Strabismus.
(Arch. vor Natuur-in Geneeskunde. D. 11, p. 464.) » Pagenstecher (AL). Klinische Reobachtung ans der Augenheilanstalt zuWies-
baden,Krankheiten des Muskelapparatesf Wiesbaden, in-8°, p. 155. » Graefe (Av.). Symptomenlehre des Augenmuskellaehmunnen. Berlin, in-
» Galezowski. Leçons sur le strabisme, etc. (Gaz. des hôp., n" 90.) » Stellwag (v. Carion). Unblutige Behandlung des von Uebersichtigkeil abhœn-
genden convergerenden Schieln. Wien. med. Wochenschr., n»8 82-84.) » Kugel (L.). Vorlœufige Notitzen iiber Nystagnius. (Arch. f. Ophthalm., XIII,
2. p. 413.) n Nagel. Zur essentielle!! Phthisis bulbi. (Ibidem, p. 407.) » Derby. Two cases of agravated strabismus of twenty-five years standing,
relievedby opérations, (Bost.mel. and sitrg., Journ., avril, p. 209.) » Bjorken. Med fddd strabismus convergens îbad dgonen operad genom
(Muskelsutur.) (Upsala Liikare forenung Forhandlingar. 2, R. 5. H.) » — Paralysi of. n. facialis oeh. n. trochlearis. [Ibidem., H. 7.) » Herald Philipsen. Et Par Tilfadde of paralytisk Skelen. (Hospitalstidenrfe,
u" 49 et 53.)
1867. Steffan. Hornhautvereiterung iiu Gel'olgen von Muskelvorlagerung. (Klin.
\fonatsbl., I, V, p. 73.) » Schiess-Gemuseus. Periodische Diplopic, beiderseitige Riïcklagerung der Musc.
inlerni. Heilung. (Ibidem, p. 79.) » Zagorski. Ungewôhnlicher Verlauf eincr Schieloperation bei chronischem
Morbus Brightii. (Ibidem, p. 317.)
1868. LAI rence (J. Z.). Die optischen Fehler des Auges mit chron Folgen. Asthe-
nopie u Slrabismus, ùberselzt u. mit Zusœtzen verselien von Aug. Karst. Kreuznach, in-8°, p. I 63.
» Salomon (Vose.). Tumeur fibro-plastique d'un muscle droit chez un enfant.
(Brit. med. Journ., 15 janv.) » GozziNl (Andréa). De l'électrothérapie dans la paralysie du nerf oculo-
moteur. (Gaz. Lomb., n" à.) » Stilling (.1.). Fall von conbinirtem Augenmuskelspasmus. (Arch f. Cfphlhalm.,
\1V. I, p. 97.) » N'agel, Ueber das Vorkommen von wahren Rollungen des Auges uni die
Gesichtslinie. (Ibidem, XIV, 2, p. 228.) » Testk.lin. Del'asthénopie. (Ann. d'Ocul., I, LIX, p. 37.)
» Sichel (J.). De l'opération du strabisme. (Ibidem, p. 237.)
» Roui.ET (A. L.). De l'asthénopie. Thèse de Paris, in 8, p. 134.
» Magni (Fr.). Beitrag zur patholog. Analomie des Schielens. (Rev. clin., VII,
p. 82, etSclimih's Jahrb.A, 138, p. 282.) n Graefe(A. v.). Fall von eigenthiimlicher Paralyse der Augemnuskeln. {M iea.
med. Press, a" i 5.) » Javal(E.). Du strabisme dans ses applications à la physiologie de la vision,
thèse de Paris, in-8, p. 77.
» Gassoulet. De la paralysie du nerf moteur oculaire commun. Thèse de
Paris, in-4°, p. 129.
» Fano. ISystagmus invétéré guéri parla myotomie. (Un. méd., n" 110.) » VanderWelde. Traitement du strabisme. (Philad. med. and surg. Reporter,
août, sept, et oct.) » Kogel. Sur le nystagmus. (Ann. d'Ocul., I, LIX, p. 209.) » GuiGNET. Du strabisme convergent en rapport avec les taches de la cornée,
ou strabisme photophobique. (Ibidem, I, LX, p. 251.) 1809. Soelberg WELLS. A trcalise ou the diseases of the eye. Chap. XIV : Affections of the muscles of the eye. London, in-8°, p. 7'jl.
RÈGLES A CALCUL DE MM JAVAL ET BUUOW
Dans le but de faciliter les opérations arithmétiques sur des quantités de réfraction que l'élude de la physiologie et de la pathologie de la vue peut nécessiter, M. Giraud-Teulon (Ann. d'ocul., t. LII, p. 5) avait le premier proposé une table dans laquelle les additions et soustractions de fractions sont remplacées par des additions et soustractions de nombres entiers. Pour remplacer cette table, M. Javal (1)a fait construire une règle qui constitue un complément très-heureux dans la simplification des calculs que la pratique ophthalmologique réclame chaque jour. Nous tiendrons seulement nos lecteurs en garde contre un lopausde M. Giraud-Teulon, qui semble due que l'amplitude d'accommodation décroît proportionnellement à l'âge. Si M. Javal fait croître laforce des verres convexes proportionnellement à l'âge des presbytes, cela tient à ce que, — la remarque est de M. Donders, — l'acuité haïssant avec les années, les verres des presbytes ont le double but de subvenir au déficit de leur accommodation et de compenser l'insuffisance de leur acuité par un rapprochement plus grand des objets.
Dans notre opinion, la règle à calcul doit être constamment sous les yeux du médecin dans deux circonstances : 1" en lisant des ouvrages théoriques sur les défauts optiques de l'œil; 2° en prescrivant des lunettes contre 1 astigmatisme. Quant à l'application aux calculs des verres décentrés, etc., on peut la laisser de côté sans grand inconvénient. Nous en dirons autant du calcul des verres pour les presbytes : la disposition de la boîte de verres, indiquée par M. Javal, dispense aussi de l'emploi de la règle. Voici comment cet auteur s'exprime à cet égard :
« Lorsqu'un presbyte se présente, on détermine le verre avec lequel ce sujet voit le mieux à distance ; puis, à l'aide de la table qu'on a rencontrée page 591 et d'un petit calcul, on obtient le numéro du verre qui convient pour lire. Un artifice trèssimple dispense de recourir à la table et de l'aire aucun calcul. Les verres de notre boîte sont disposés de la manière suivante :
Concaves. Convexes.
6, 7, 8, 10, 12, 1G, 24, 48, co, 48, 24, 16, 12, 10, 8, 7, 6
D'autre part, sur un morceau de carton, à des distances égales à celles qui séparent ces verres dans l'écrin, on a inscrit les nombres
qui représentent l'âge du sujet. Mettant le n° 42 de cette bande sous le verre avec lequel le malade voit le mieux à distance, on trouve au-dessus de son âge le verre qu'il convient de lui donner. Les nombres obtenus diffèrent peu de ceux que donne l'emploi du tableau précité ; pour obtenir l'accord plus complet, il aurait fallu inscrire sur la bande les nombres
42, 49, 57, 61, GO, 70, 78, qui sont moins régulièrement progressifs que les précédents, sans être sensiblement exacts.
(1) E. Javal, Une nouvelle règle à calcul, in Ann. cPOcul., t. LUI, p. 181, et Giraud-Teulon, Application de la règle ii calcul de M. E, Javal aux opératio exéi uter sur la réfraction. {Ibid,, t. L1V, p. 183.)
Prenons deux exemples :
1° Un homme de soixante :ms, avec II = 1/48, demande des lunettes , d'après la règle que nous venons de donner, nous mettons le nombre 42 de notre bande sous le verre -j- 48 de la boite, ce qui donne la disposition :
42, 48, 54, 60, 66, 72, 78, et au-dessus de l'âge du sujet (soixante ans), nous trouvons le verre -f- 42 qui Lui convient.
2° Un homme présentant M= 1/16 demande s'il peut devenir presbyte sans modification dans le degré de sa myopie. Mettons 42 de la bande sous le verre — 16 de la boite, ainsi que le figurent les deux ligues suivantes :
6, 7, S, 10, 12, 16, 24, 48, oo, 48, 24, 16, 12, 10, 8, 7, 6
42, 48, 54, 00, 66, 72, 78, etnous voyons qu'à soixante-six ans il faudra à notre homme un verre -|~ 48 : nous lui annonçons qu'il deviendra presbyte vers l'âge de soixante-cinq à soixante-dix ans. »
Nous traduisons ici un récent article de M. le professeur Bnrow (1), qui serait moins accessible au lecteur français que les articles précités des Annales;, et qui a Irait à L'usage de la règle à calcul.
« Dans le cinquième fascicule du tome LIV des Aima/"* d'Oculistique de (limier, M. E. Javal a représenté graphiquement les distances focales des lentilles : il décrit deux échelles divisées de la même manière et glissant l'une sur l'autre, sur lesquelles on peut lire immédiatement les résultats du calcul des diverses dislances focales et ceux de quelques autres calculs simples (relatifs à la théorie des lentilles).
Cette représentation graphique donne lieu à quelques explications assez intéressantes et susceptibles d'être facilement utilisées, surtout dans l'enseignement; or, elle me parait, toute simple qu'elle est, exiger une certaine attention et comporter quelques développements.
Ainsi, au premier coup d'œil, la disposition des divisions de la règle de M. Javal parait tellement irrégulière, qu'il semble tout d'abord difficile d'apercevoir le principe sur lequel repose cette division. Et, de fait, la méthode employée est assez compliquée, mais elle devient très-facile à comprendre, si l'on considère les distances comptées à partir du point oo, comme égales aux inverses des distances focales des lunettes. L'inégalité des divisions trouve donc son explication dans l'irrégularité des intervalles qui séparent les distances focales à représenter.
Mais si ces intervalles croissaient régulièrement, de telle façon, par
12 3 exemple, que leurs valeurs fussent comme -, -, -, etc., les divisions se 11 n n n
trouveraient avoir la même longueur sur l'échelle ; autrement dit, il suffirait d'inscrire les distances focales, en allant de gauche à droite, sur deux règles identiques quelconques, divisées en parties égales; l'oo serait inscrit à l'origine de chacune des règles. Dans la série que j'ai proposée, l'intervalle
(l) Ârchiv fur Ophthalmologie, Bd. XII. A. 2, p. 308.
de réfraction est de 60, el par conséquent, ou a la série oo, 60, 30, 20, 15, 12, 10, 8 '/,, 7*/., 67a, 6, 5 '/„ 5, 4 Va., 4 V», k
Sur deux règles ainsi disposées et que l'on déplace l'une sur l'autre, on peut lire tous les résultais que donne la règle de M. Javal. L'exactitude de cette construction n'a pas besoin de commentaires; car il ne s'agit ici que d'additions et de soustractions simples dans une progression arithmétique.
J'ai prolongé l'échelle du côté opposé, et j'y ai inscrit les valeurs des distances focales négatives en allant de oo vers la gauche, dans une suite inverse, ce qui facilite la lecture immédiate pour les verres concaves, résultat qu'on n'obtient sur la règle de M. Javal qu'en retournant la réglette bout pour bout.
Sur la figure ci-jointe, la série des intervalles des distances focales que
j'ai proposé de faire de — , on trouve, entre 6 et oo, un demi-intervalle
de ; à partir de là, on ne taille de verres qu'à des intervalles de — .
Jusqu'au n° 3, on ne constate que de petites différences qui se rapportent à la deuxième décimale; à 3 7\ on trouve une erreur, négligeable en pratique, attendu qu'on a substitué ce chiffre à deux autres qui sont 3,33 et 3,16.
Dans 1 espace compris entre 2 et 3 qui comprend —, toute régulante
cesse dans la progression, attendu qu'on ne taille généralement, dans cet intervalle, que trois dislances focales. Celles-ci se trouvent notées sur l'échelle, par des points correspondants. J'ai démontré, dans mon Mémoire sur la série des distances focales (Berlin, chez Peters), comment l'effet de verres aussi forts est modifié par de faibles variations de la dislance qui les sépare de l'œil, et j'ai ainsi prouvé que, vu l'emploi relativement restreint de ces verres (principalement des concaves), on n'a pas besoin, en pratique, d'échelons plus rapprochés.
Si l'on sépare les échelles juxtaposées en donnant un coup de ciseaux entre le double trait, on peut, en les déplaçant l'une par rapport à l'autre, y lire une série de calculs plus ou moins simples concernant les dislances focales des lunettes.
Quelques exemples nous feront mieux comprendre. Si l'on veut savoir ce que deviendra un verre, après l'avoir combiné avec l'un quelconque des autres, on n'a qu'à placer le trait oo de l'échelle inférieure sous le chiffre qui indique la distance focale du verre pour lequel on calcule. Chaque chiffre de la série supérieure indique alors la dislance focale acquise par le verre inscrit au-dessous sur la réglette.
Si l'on place par exemple oo au-dessous de -f Î5, on voit (pie 15 combiné avec 7Vs = 5 ; avec 30 = 10; avec — 6 — — 10; avec — 20 = + 60, etc.
.si loi! place oc au-dessous de — 10, on voit que — 10 combiné avec + 6 = 15; avec -f- :i0 = — 15; avec — 12 = — 5 '/«. etc.
Si l'on \fiii connaître la différence de réfraction entre deux, verres, c'est- B-dîre savoir quel verre on doit ajouter à un antre d'une distance focale connue, pour avoir tel verre qu'on veut, on n'a qu'à placer l'une au-dessus de l'autre ies divisions relatives à ces deux verres ; le trait ^o de l'échelle supérieure indique alors la dislance focale du verre cherché.
Ainsi, il faut 4- 17 combiné avec -(- 15 pour avoir + 8; -f- 7 l/s avec — 20 pour avoir -f- 12; — 20 avec — 12 pour avoir — 7 l/2.
Si l'on connaît la distance à laquelle un presbyte lit le mieux avec un verre convexe donné, et si l'on veut savoir de quel verre il a besoin pour lire à une autre distance, on place le numéro de son verre sous le chiffre de la distance à laquelle il lit le mieux, et on lit au-dessous du chiffre de la distance à laquelle on veut le faire lire celui du verre qu'il lui faut.
Une personne voit avec 4-10 à 8 l/2 pouces de dislance; on place 10 au-dessous de 8 '/a et l'on trouve immédiatement qu'il doit voir avec 4- 15 à 12''; avec 4- 12 à 10" ; avec 4- 20 à 15".
J'insiste encore ici sur ce point, que cette manière de procéder fournit un moyen pratique de faire savoir à un presbyte, à l'aide d'un seul verre convexe fort, celui qu'il doit employer, lorsqu'une fois on connaît la distance à laquelle ses occupations l'obligent à voir distinctement
L'exemple que nous venons de donner jette sur ceiïe question assez de jour pour qu'il soit inutile de s'y arrêter davantage. L'influence de l'accommodation est, dans ces cas, tout à fait à négliger ; car l'amplitude d'accommodation est presque toujours, en pareille circonstance, réduite à
moins de — . Par conséquent, les modifications que pourrait déterminer
un tiers de ce maximum d'accommodation (--—J , mis en jeu, n'auraient
pour résultat qu'un déplacement d'un pouce de l'objet fixé; encore n'avonsnous pas tenu compte de l'influence assez considérable de la distance du verre par rapport à l'œil.
Si par des mensurations optométriques on est arrivé à constater un emplacement anormal de l'amplitude accommodatrice d'un sujet, et si l'on veut savoir quelle est sa valeur et comment sera son emplacement lorsqu'on aura déplacé, au moyen de tel ou tel verre, le punctum remotum de cette personne, o.>; n'a qu'à mettre le chiffre correspondant au punctum remotum, pris sur ia réglette, au-dessous du chiffre qui correspond à l'endroit où l'on a placé le punctum remotum, et on lira, au dessus du punctum proximum de l'œil non muni de verres, le punctum proximum de ce même œil muni de verres. Si l'on a transporté le punctum remotum à oo, le chiffre qui correspond au punctum proximum donnera la valeur de l'amplitude d'accommodation.
Supposons un jeune sujet myope ayant un parcours d'accommodation de 7 à 3. Si, au moyen d'un verre concave, on place son punctum remotum à oo, son punctum proximum se trouvera à 5 i/3. Si ce sujet porte des verres qui placent son punctum remotum à 20 .pouces, son punctum proximum se trouvera à k Va pouces.
Un hypermétrope a une amplitude d'accommodation de 8 au delà de l'infini jusqu'à 12. On veut savoir où sera son punctum proximum, si l'on place son punctum remotum à ex; on place la réglette de manière que — 8 soit au-dessous de oo, et l'on trouve que 12 correspond à h 3U.
On comprend sans peine qu'on trouvera de la même manière, pour les astigmates, la dislance focale des verres cylindriques correcteurs, après avoir déterminé le punctum remotum correspondant aux méridiens principaux. Si le punctum remotum du méridien le plus réfringent se trouve à 20, celui du méridien le plus faiblement réfringent à 60 au delà de oo, on mettra oc au-dessous de — 60, et on lira 15 au-dessous de -J- 20. Le verre qui corrige l'astigmatisme en amenant le punctum remotum à oo est Spli. +60, Cyl. — 15.
Ces exemples, auxquels on pourrait sans peine en ajouter d'autres, suffiront pour faire comprendre l'usage de la règle à calcul de M. Javal et pour en recommander l'emploi. »
A côté de la règle de M. Burow, nous avons figuré celle de M. Javal : en collant la feuille sur carton et découpant la réglette de manière à pouvoir la faire glisser sur la règle, on pourra éviter l'acquisition de l'instrument de buis, qui se trouve chez M. Nachet — On remarque deux différences principales entre les deux instruments :
1° Sur la règle de M. Burow, le point o^ se trouve au milieu, de sorte (,ue l'instrument, construit à la même échelle, serait deux fois plus long. Cette modification devra être adoptée pour les professeurs qui, à l'exemple de J\J . Donders, feront fabriquer une règle de grande dimension pour servir aux démonstrations devant un nombreux auditoire. Pour l'usage particulier, le retournement de la réglette suffit pour obtenir les mêmes résullals, et dispense de donner au tout des dimensions incommodes.
2° Au lieu d'inscrire tous les verres usuels, M. Burow n'a mis que ceux d'une série qui lui est particulière ; nous ne saurions souscrire à ce changement, par lequel l'instrument cesse d'être la représentation exacte et sans parti pris, de la série des verres du commerce. Comment fera-l-on avec la règle de M. Burow pour exécuter les calculs où les lunettes que nous présente le malade forment l'un des éléments? En signalant, le premier, l'irrégularité des séries de verres usuelles, et en proposant une série régulière, M. Burow a rendu un très-grand service; nous croyons qu'il est au contraire dans le faux en voulant appliquer celle série à la construction d'une règle à calcul, dont l'une des finalités doit être de se prêter à l'exécution de tous les calculs qui peuvent se rencontrer.
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Dégénérescence de l'hyaloïde de la — , 543. Myome de la — , 545. Sarcome delà — . 546. Cancer médullaire de la — , 551. Cancer mélanique de la — , 553. Tubercules de la — , 555. Kystes de la — , 557. Anomalies congénitales de la — , 557. Coloboma île la— , 557. Atrophie de la — , 515. Syphilis de la
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— , 522. Anatomie cl physiologie de la —, 231.
Chromitlrose, 025.
Chromato-pseudopsie, II, 450.
Cicatrices de la conjonctive, 117. de la cornée, 333.
Coccius. Ophthalmoscope de — , II, 61.
Oculaire de —, II, 70.
Conduits lacrymaux, 59 'i .
Condylomes de l'iris, 386.
Cônes de la rétine, II, 35. — ■ de Steinheil, II, 7S1.
Conjonctive. Polypes, 178. Pinguccula, 180. Verrues, 182. Anatomie et physiologie, 1. Hypérémie de la—, 10.
État papillaire de la —, 12. Granulations delà — , 95. Conjonctivite pustuleuse, 135. — purulente, 28. — diphthéritique, 09. — granuleuse, 95. — exanthématique, 146. Ptérygion, 148. Lésion et corps étrangers, 156. Hypertrophie, 163.
Atrophie (xérosis), lui. Relâchement, 167. Épanchements sous la — , 168.
Lithiase de — , 171. Entozoaires, 1 73. Lésions syphilitiques, 174. Tumeurs, 178. Lipomes, 188. Kystes, 190. Cancroïde, 191. Cancer, 195.
Cornée. Anatomie et physiologie, 221.
Ulcères, 319. Anesthésie, 485. Paracentèse, 317. Abcès, 368. Fistules, 321.
Staphylômes, 347. Opacités, 333. Abrasion, 339. Brûlures, 358. — artificielle, 341. Anomalies de courbures, 341. conique, 341. — globuleuse, 345. Tumeurs delà — , 361. Cancer, 361. Corps étrangers, 359. Blessures, 356. • Corps ciliaiie, 238.
Corps étrangers de la conjonctive, 156. — de la cornée, 356. — de l'orbite, 820. — delà glande lacrymale, 850. - des voies lacrymales, 911. — du cristallin, II, 150.
Cristallin. Anatomie et physiologie, II, 1. Déplacement, luxation, II, 88. Opacités (voy. Cataracte). Corpsétrangers, II, 150.
Cyclite, 403.
Cystieerques, 173, 787, II, 295.
Dacryo-adénite, 845. aigui;, 845. —
chronique, 847.
Bacryocystite, 895. phlegmoneuse, 897.
Bacryolilhes de kiconjonctive, 171. (Voy.
Lithiase.) — du sac lacrymal, 911. —
des conduits lacrymaux, 869.
Bacryops, 640.
Daltonisme, II, 450.
Décollement de la rétine, II, 354. — de
la membrane hyaloïde d'avec la rétine,
II, 291. — delà choroïde, 541.
Défauts de réfraction et d'accommodation,
II, 'i87.
Déhiscence de la cataracte, II, 128.
Bents cariées. Amaurose causée par les — ,
Déplacement delà papille, 469.
Déviation des points lacrymaux, 864. —
des rayons lumineux par les prismes,
Diabétique (cataracte), II, 104.
Différences dans la réfraction des deux
yeux, II, 852.
Diminution de l'acuité de la vision, II, 595. Diplopie (voy. Paralysies musculaires) après
la pupille artificielle, 458. — chez les
opérés de strabisme, II, 979, 1046.
Discision de la cataracte. — simple, 11,167.
— combinée, II, 173. — avec deux
aiguilles, II, 174.
Distance moyenne de la vision distincte,
Distichiasis, 697 Donders (voy. Défauts de réfraction et
d'accornmadation).
Douleurs ciliaires (voy. choroïdite, glaucome, iritis).
Dyschromatopsie, II, 447.
de la
Ecchymoses des paupières, 631.
rétine, II, 326.
Echelles pour mesurer l'acuité de la vision,
Éclairage oblique, II, 76
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Ectasies, 341, 515; II, 716.
Ectropioii, 681.
Éléphantiasis des paupières, 647.
Embolie de l'artère centrale de la rétine, 11,346.
Emmétropie, II, 554.
Emphysème des paupières, 630.
Encanthis, 200.
Entozoaires du corps vitré, II, 290. — de laconjonclive, 173. — delà chambre antérieure, 253. — du cristallin, II, 155.
Entropion, 703.
Énucléation de l'œil, 823.
Éphidrose, 625.
Epicanthus, 676.
Épiphora, 852.
Épiscléritis, 248.
Erectiles (tumeurs) des paupières, 651. — de l'orbite, 795.
Ergotisme. Cataracte par —, II, 107.
Érysipèle des paupières, 612.
Excavations physiologiques et pathologiques de la papille, II, 84 et 716.
Exophthalmie, 771. — traumatique, 771.
Goitre exoplUhalmique, 772. - - par rétraction spasmodique du releveur de la paupière supérieure, 774. — par tumeurs de l'orbite, 779. — par emphysème de l'orbite, 780. — par tumeurs sanguines de l'orbite, 781. — par hydropisie de la capsule de Tenon, 784.
— par hygroma de l'orbite, 785.
Faradisation des muscles de l'œil, II, 944.
Fibres du cristallin, 11, 7. — de la rétine, II, 25.
Fibrome des paupières, 649. — de l'orbite, 792.
FilairesdeMédine sous-conjonctivales, 174.
Fistule de la cornée, 321. — delà glande lacrymale, 855. - du sac lacrymal, 906. — des conduits lacrymaux, 872.
Fixation de l'œil, 462.
Fontana. Canal de — , 227.
Fossetle centrale (fovea centralis), II. 43,
Ganglions. Couches des — de la rétine,
Gérontoxon, 364. (Voy. Arc sénile.) Giraud-Teulon. Ophthalmoscope binoculaire, II, 67.
Glandes lacrymales, 594. — acineuses de
la conjonctive, 8. — de Meibomius,
Glaucome aigu, 483. — chronique, 489.
— simple, 490. — consécutif, 52.
Glioma delà rétine, II, 365.
Gliosarcome, II, 369 Gonorrhée de conjonctive, 65.
Granulations de la conjonctive, 95. — vé-
siculeuses, 102. — aiguës, 105. —
chroniques, 111.
Granuleuses (couches) de la rétine, II, 36.
Ilasner. Ophthalmoscope de — , II, 65.
Helmholtz. Ophthalmoscope de — , II, 60.
Hématome des paupières, 633. — de l'orbite, 781.
Héméralopie, II, 440, 341.
Hémiopie, II, 382.
Hémorrhagies iutra-oculaires, 493.
Hernie de l'iris, 328.
Herpès des paupières (voy. Conjonct. exanthématique).
Horner. Muscle de — , 600.
Hovius. Canal de —, 227.
Hippus, 446.
Hyalitis, II, 267.
Hyaloïde (artère) persistante, II, 286.
Hyaloïde (membrane), II, 17.
Hydatides de l'orbite, 786.
Hydropisie du nerf optique, II, 393. — de la capsule de Tenon, 785. — du sac lacrymal, 879.
Hypermétropie, 11,604. — acquise, 11,576.
— congénitale, II, 607. — manifeste, II, 607. — absolue, II, 008. — relative, II, 609. — facultative, 11, 611.
Hypertrophie des paupières, 647. — de la glande lacrymale, 848.
TABLE ALPHABETIQUE.
Hyphéma, 42/».
Hypopion, 380, 449.
Images croisées (voy. Paralysie musculaire) entoptiqucs, II, 575. — de Purkinje et deSanson, II, 462.
Incongruence des rétines, 11,985.
Injections sous-cutanées de morphine, 740.
Inoculation, 293.
Iridectomie (kératite), 456. — (staphylômes), 457. — (tumeurs de l'iris), 457.
— (synéchies de l'iris), 457. — (affections glaucomateuses), 457, Procédés opératoires, 457.
Iridenkleisis, 469.
Iridérémie, 433.
Iridésis, 469.
Irido-choroïditc, 403. — plastique, 405.
— séreuse, 406. — parenchymateuse, 406. — sympathique, 413.
Iridodonésis, 438.
Iris. Anatomie et physiologie, 242. Hypérémie, 378. Synéchies, 381. Condylomes, 386, 429. Blessures, 423. Corps étrangers, 424. Tumeurs, 426. Kystes, 436. Naevus maternus, 429. Cancer, 431, Mélanose, 432. Tubercule, 432. Anomalie, Iridérémie, Coloboma, Polycorie, Corectopie, Membrane pupillaire persistante : 433.
Iritis, 380. — simple, 382. — séreuse, 384. — parenchymateuse, 385. — syphilitique, 386. — rhumatismale, 394.
— sympathique, 395. — (raumatique,
Jacobson (statistique de l'extraction de la
cataracte), II, 220.
Jœger. Échelle de—, II, 423.
Javal. Bèglede —, II, 1072.
Kératite pustuleuse, 136. —en bandelette, 136. — vasculaire superficielle, 284.
— panueuse, 284. — superf. circon-
scrite, 284. — scrofuleuse lymphatique?
294. — vésiculeuse, 299. — ponctuée, 301. — diffuse, 304. — disséminée parenchymateuse, 304. — Suppura tive, 308. -neuro-paralytique, 313. — ulcéreuse, 319.
Kératoconus, 341.
Knapp. Ligature de — , II, 1042 Kystes de l'iris, 426. — de la choroïde, 557. — des paupières, 633, 639. — sanguins de l'orbite, 781. — folliculaires de l'orbite, 788. — de la glande lacrymale, 851. — de la rétine, 11,364,
Lacrymal (sac). Affections du — , 873. Catarrhe du — 873. Phlegmon du — , 859. Hydropisie du —, 859. Cathétérisme du — , 885. Ouverture du — , 839. Oblitération du —, 911. Cautérisation du — , 903.
Lacrymale (fistule), 900.
Lacrymale (glande). Iidlammatioude la — , 845. Hypertrophie de — , 848. Tumeurs de —, 850. Chloroma de —, 850. Kystes de —, 851. Extirpation de —, 860. Fistule de — , 855. Corps étrangers de — ,
Lacrymaux (conduits), 594. Concrétions calculeuses des — ., 870. Oblitération des — ,869. Excision des —, 905. Lagophthalmos spasmodique des — , 733.
Lame criblée du nerf optique, II, 42.
Lamina fusca de la choroïde, 233.
Laminaria digitata (sondes de), 388.
Larmes. Analyse des — , 9.
Leucome, 324. — adhérent, 324.
Ligament pectine iridien, 226.
Lipome de la conjonctive, 188. — des paupières, 655. — de l'orbite, 794.
Lithiase de la conjonctive, 171.
Lunettes, II. Protectrices contre les corps étrangers et la lumière, II, 523. — sténopéiques, II, 524. — prismatiques, II, 528. — sphériques, II, 531. — périscopiques, II, 533 — de Franklin. If,
535. — pantoscopiques, II, 597. — -de dissection, II, 598. — convexes, II, 601. — concaves, II, 777. — cylindriques, II, 825. — à la Chamblant, II, Luxation du cristallin, 11,88, 90.
Madarosis, 064.
Médine (ver de), 174.
Membrane hyaloïde, II, 14, — de Descemet, 225. — vitreuses suplémentaires, 302. — pupillaire persistante, 436.
Menstruation (ses relations avec l'irido-choroi dite), 417.
Mercure, 57, 92, 142, 251, 402.
Métamorphopsiu, II, 359.
Microphthalmos, II, 852.
Militaire (ophthalmie), 132.
Milium ou millet des paupières, 634.
Molluscum des paupières, 036.
Monopsie, 834.
Monostoma lentis (entozoaires du cristallin), II, 155.
Morgagni. Liqueur de — , II, 4. Cataracte de—, 22.
Mouches volantes, II, 751.
Muscles de l'œil, II, 920. Anatomie et physiologie des — , II, 920. Paralysies, des — , II, 929. Spasmes toniques des ■ — , II, 958. Spasmes cloniques des — , 962. Nystagmus des —, II, 962. Tumeurs des — , II, 966. Muscle ciliaire, 241. — des paupières, 597. — lacrymaux antérieurs et postérieurs, 598. — orbitaire, 600.
Mydriase, 440.
Mydriatiqvies, 444 ; II, 878.
Myopie, 11, 695. Résultats de l'examen ophthalnioscopique, II, 715, 726. Inconvénients et troubles de la — , II, 750. Traitement de la — , II, 785. Lunettes, dans la — , II, 777. — intermittente, II, 730. — progressive, II, 708. — stationnais, II, 709. — héréditaire, II, 712.
Myosis, 444, II, 913.
Myotiques. Actions des — ,11, 900.
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Myxoma du nerf optique, II, 396.
Naevus maternus des paupières, 637. — de l'iris, 429.
Naevus folliculosus des paupières, 637.
Nasal (canal). 595, 873. Polypes du —,
Nécrose des os de l'orbite, 767.
Néphélion, 334.
Nerfs de la conjonctive, 6. — de la cornée, 228. — de l'iris, 244. — de l'orbiculaire des paupières, 601. — moteur oculaire commun, II, 929. — moteur oculaire externe, II, 955. — pathétique, II, 946. — optique, II, 373.
Papille du nerf optique, 11,41. Anatomie et physiologie du nerf optique, II, 373. Atrophie, II, 380. Apoplexie, II, 391. Tumeurs, II, 394. Anomalies congénitales, II, 403.
Nitrate d'argent, 40.
Noyau du cristallin, II, 11.
Nuages de la cornée, 334.
Nubecula, 334.
Nyctalopie, II, 440.
Nystagmus. II, 476.
Occlusion de l'œil, 473 et suivantes.
OEdème de la conjonctive, 168. — des paupières, 629. — de la papille, 11, 82.
OEil artificiel, 827.
Onyx, 309.
Opacités de la cornée, 333. — du cristallin (voy. Cataracte). — du corps vitré, II, 273, 520, 522, 527, 572.
Opérations (conjonctive). Scarifications, 52. — de Pagenslecher, 127 (cornée).
— Paracentèse, 55, 317. — Cristallin (voy. Cataracte). — (Iris) pupille artificielle, 457. — Iridorhexis, 4<i7. Déplacement pupillaire, 409 et suivantes. — (Muscles) voy. Strabotomie. — (Paupières) tarsoraphie, 078. — Entropion, ectropion (voy. ces mots).
Ophthaltuio catarrhale, 18. purulente,
28. — des nouveau-nés, 57. — gonorrhéique, 65. - militaire, 132. — sympathique, 413.
Ophthalmique (artère). Anévrysme de 1'—,
Ophthalmoscope, 40. Théorie de l'— , 46 et suivantes. simple. Il, 00 de
Helmholtz, II, 60. de Ruete, II, 62.
— de Coccius, II, 61. de Zehender, II, 62. de Jâger, II, 63. - compose, II, 64.— de Ruete, II, 64. — de Hasner, 11, 65. — de Uebreich, 11,66.
— de Galezowski, II, 66 — de Donders, II, 67. — binoculaire de Giraud- Teulon, II, 67. Auto- ophthalmoscope, II, 68. — de Coceius, II, 68. de lleymann, 11,69. — de Giraud-Teulon, II, 69. — à prismes de Ulrich, II, 70.
Ophthalmoscopic, II, 'i<5 Ophthalmoscopique (examen) de la sclérotique, II, 82. — de la papille, II, 82.
— de la rétine, II, 85. — de la macula, II, 86. — de la choroïde, II, 87.
— dans la méningite, II, 323. — de l'œil myope, II, 715, 726.
Opium. Son action sur l'iris, 441.
Optique (centre), II, 47S.
Optomètre, 11, 483. -- binoculaire de Javal, 822.
Orbiculaire (muscle), 597. — filépharospasme, 732. Section sous-cutanée du —, 708.
Orbite, 385. Phlegmonde 1'— , 760. Abcès de i'_5 763. Carie et nécrose de 1' — , 767. Tumeurs de 1'—, 779. Emphysème de 1' — , 780. Tumeurs sanguines de 1'— , 781. Sarcome de 1' — 794.
Tumeurs vasculaires de 1' — 795. Tumeurs érectiles de 1'— , 795. Tumeurs variqueuses de 1' — , 801. Anévrysme vrai de 1' — , 801. Tumeurs osseuses de 1'—, 812. Enchondrome de 1'— , 815. Rétrécissement de 1'—, 817. Blessures de 1' — , 820. Corps étrangers de 1'—, 820. Anomalies congénitales de 1'-, 833.
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Orgeolet, <>i>'.K
Pagenstecher. Opération de — , 127.
Pannus, 285. Tenuis, 286. Crassus, sarcomateux, 288.
Papille optique, II, 41.
Paracentèse de la cornée, 55, 317.
Parésie (voy. Paralysies).
Paralysie musculaire de la troisième paire, II, 929. du droit interne, 11, 933 — du droit supérieur, II, 935. — du droit inférieur, II, 936, — du petit oblique, II, 936. du grand oblique, (1,946. — de l'orbiculaire des paupières, 726. — des muscles du sourcil, 726. — d'origine centrale. Il, 940. rhumatismale, I, 940. — syphilitique, II, 949. —dans l'ataxie locomotrice, 11, 949. — dans l'intoxication alcoolique. 11, 455. Transitoires, fixes, II, 941. — de la troisième paire, II, 929. — de la quatrième paire, II, 946. — delà sixième paire, II, 945. — de l'accommodation, II, 878 Paupières, 610. Muscles des — , 597. Mouvements des — , 601. Érythème des — , 610. Érysipèle des — , 612 Teinte plombée des — , 612. Phlébite des — ,613. Phlegmon des — ,616.
Abcès des — , 617. Anthrax des — , 618. Pustule maligne des — , 619. Sécrétions morbides des — , 625. Séborrhée des — , 625. Chromidrose des — , 626. Ephidrose des — , 628. Tumeurs des — , 632. Œdème, kyste, miliuin, molluscum (voy. ces mots). Emphysème des — ,630. Ecchymoses des — , 631 Anomalies congénitales des — , 671.
Symblépharon des — , 161. Ankyloblépharon des — , 672. Blépharophimosis des , 671. Epicanthus des — ,676. Ectropion des — , 681. Ectropion sénile des — , 682. Ectropion congénital des — , 685. Entropion des — , 703. Absence des — ,714. Blessures des — , 722. Coloboma des — , 723. Corps étrangers des — , 726.
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Périostite aiguë de l'orbite, 752. — chronique, 754.
Périscopiques (lunettes), II, 533.
Phlegmon de l'orbite, des paupières (voy. ces mots).
Photophobie (voy. Kératite).
Photopsie, II, 752.
Pinguecula, 180.
Point lacrymal (voy. Lacrymal), 594.
Polycorie, 436.
Polypes de la conjonctive, 178. — du canal nasal, 913.
Pouls rétinien, 487.
Presbyopie, II, 576 et suivantes.
Prismes, II, 528.
Procès ciliaire, 240.
Projection perverse, II, 979.
Ptérygion, 148.
Ptosis, 729. —congénital, 730. — paralytique, 731, 11,930.
Punctum cœcum, II, 755. — proximum, II, 478 — remotum, II, 478.
Pupille (voy. Mouvements de l'iris, II, 865). — artificielle, 437.
Pustuleuse (conjonctivite), 135.
Réflexe (mouvement) de l'iris, II, 865.
Réfraction de lumière, 457. Défauts en général de la —, H, 487. Causes des défauts de — , II, 492. Représentation diagrammatique des anomalies de — , II, 495. Influence des verres à surface courbe sur la vision, II, 535. Anomalies en particulier delà —, II, 554. Presbytie, II, 576. Hypermétropie, II, 604.
Asthénopie, II, 624. Aphakie, 11,671.
Myopie, II, 695. Astigmatisme, II, 807 et suivantes.
Régénération du cristallin, 11, 146.
Règle à calcul de Javal, II, 1072. — de Burow, II, 1073.
Relâchement de la conjonctive, 167.
Releveur de la paupière supérieure, 597. Bétraction spasmodique du releveur de la paupière supérieure, 774
Rétine. Anatomie normale, 11, 18. Décol-
lement de la —, 354. Hypérémie de la —, II, 303. Kystes de la —, II, 364. Tumeurs de la • — , II, 365. Anesthésie de la —, II, 421, 440. Troubles circulatoires de la — , II, 346. Anomalies congénitales de la — , II, 372.
Rétinien (décollement), II, 354.
Rétiniennes (ecchymoses), 495.
Rétinite, II, 304. — séreuse, II, 304. — parenchy mateuse, 11,307. — interstitielle , II, 308. — périvasculaire, II, 313. — neuro-rétinite, II, 318. — apoplectique, II, 326. — syphilitique, II, 328. — néphrétique, II, 331. — pigmentaire ou tigrée, II, 337.
Rétraction secondaire des antagonistes des muscles, II, 938, 942.
Rhinolithes, 912.
Rupture de la cornée et de la sclérotique,
Ruete. Ophthalmoscope de — , II, 64.
Sac lacrymal. Maladies du — , 873.
Sang. Épanchement de — dans le corps vitré, II, 279.
Sanguins (vaisseaux), disposition des vaisseaux sanguins superficiels de l'œil, 19.
Santonine. Action de la — , II, 449.
Scléro-choroïdite antérieure, 251. — postérieure, 263.
Sclérotique, anatomie et physiologie, 217, Hypérémie de la — , 246. Blessures de la —, 274. Ponction de la —, II, 361.
Sclérotite, 248.
Scotomes mobiles, II, 275, 572. — fixes, II, 434, 755.
Séborrhée, 625.
Section du ligament palpébral externe, 291 ■ — du muscle ciliaire (opération de Hancock), 510. — du muscle orbiculaire des paupières, 708. — du nerf sus-orbitaire, 740.
Sénile (arc), 364. — Cataracte, II, 117.
Siliqueuse (cataracte), 11, 123.
Sourcil. Blessures du , 723. Parahsie des muscles du — , 726.
fABLE ALPHABETIQUE.
Staphylôme antérieur, 341, — postérieur, 263. —en grappe, 330. - de la cornée, pelluciile, 345. — cicatriciel, 347.
Strabisme apparent. II, !)69. Définition du —, II, 969. — faux, 969. - vrai. II, 915. —concomitant, II, 970. — monolatéral, II, 973. alternant. II, 973.— périodique, II, 977. —permanent, II, 979. — latent, II, 988. —convergent, II, 100 1. — divergent, 11,1020. Traitement du —, II, 1028, 1057.
Strabotomie, II. 1057.
Succion de la cataracte, II, 185.
Symblépharon, 161, 67 I .
Sympathique (ophthalmie), 413.
Synchisis étincelant, II, 283.
Synéchies postérieures de l'iris, 381.
Syphilitiques (lésions) de la conjonctive, 174. — de la rétine, II, 328. — de l'iris, 386. — de la choroïde, 522. — des paupières, 622.
Tabac. Intoxication par le — , cause d'anesthésie rétinienne, 11,440.
Tache jaune (voy. Jaune).
Taies de la cornée, 533.
Tarses (cartilages), 597.
Tarsoraphie, 678.
Tarsotomie, 708.
Ténotomie(voy. Strabotomie).
Tic douloureux, 741.
Tigrée (rétinite), II, 337.
Tonsure de la conjonctive, 292.
Traumatique (cataracte), II, 150.
Tremblement de l'iris, 438.
Trichiasis, 697.
Trijumeau (névralgie du). — dans l'iritis,
Tubercules de l'iris, 432. — de la choroïde,
Tumeurs de la conjonctive, 178. — de la cornée, 361. — de l'iris, 426. — des paupières, 632. — de l'orbite, 779. — de la rétine, II, 365. — du nerf optique, II, 395. — des muscles de l'œil, 966.
Ulcère de la cornée, 319,335, 337, 362. Urée, 245.
Unguis, 309. Perforation de 1' — , 917.
Uvée, 245,
Vaccination contre le naevus maternus des paupières, 637.
Verres (voy. Lunettes).
Verrues de la conjonctive, 182.
Vision (condition de la vision distincte), II, 457. Influence directe des verres à surface courbe sur la — , II, 535. — des hypermétropes, II, 617. — dans l'aphakie, II, 675. — des myopes, 11, 745.
— dans l'astigmatisme, II, 825.
Vitré (corps). Anatomie du —, II, 13. Inflammation du — , II, 267. Opacités, H, 273, 520, 522, 527, 572. Cholestérine dans le — , II, 286. Liquéfaction du — , II, 283. Corps étrangers, II, 290. — Entozoaires, II, 295. Cysticerques, II, 297. — vitreuses (membranes supplémentaires) du — ■, II, 302.
Xerosis squamosa, 164. — glabra, 165.
Xérophthalmie, 164.
Zonulede Zinn, II, 15.
Zonulaire (cataracte), II, 131
AVIS
Indépendamment des ouvrages dont le titre figure dans ce Catalogue, nous nous engageons à fournir, aux conditions les plus avantageuses, tous les livres, de quelque genre qu'ils soient.
Nous nous chargeons de faire venir, dans les quinze jours de la commande, tous les ouvrages publiés en Allemagne et en Angleterre.
Nous nous chargeons également de faire les commissions qui nous seront adressées de France et de l'étranger.
On trouve a la même librairie toutes les Thèses de Doctorat et de Concours, et un grand nombre de Brochures et Mémoires sur les Sciences médicales.
Principaux correspondants chez lesquels se trouvent les ouvrages mentionnés dans ee Catalogue.
MM. Coulet, à Montpellier.
Camoin, à Marseille.
Cosnier et Lacheze, à Angers.
Mecret, à Lyon.
Gimet, à Toulouse.
Verdier, à Rennes.
FereT; à Bordeaux.
Treuttel et Wurtz, à Strasbourg.
Lebrcment, à Rouen.
Derivaux, à Strasbourg.
Yeloppê, à Nantes.
Massif, à Caen.
Maisonville, à Grenoble.
E. PerriN; à Mulhouse.
MM. Manceaux, à Rruxelles.
Mayolez, à Rruxelles.
Hirschwald, à Berlin.
Railly Bailliêre, à Madrid.
Caw.melli, à Florence.
Dwmolard, à Turin.
Lastres, à la Havane.
Gebethener etWoLFF, à Varsovie.
Fannin, à Dublin.
H. Bailliêre, à Londres.
Jung-Treutïel, à Leipzig.
Pinto, à Rio-de-Janeiro.
Cherbuliez, à Genève.
Paris. — Imprimerie de E. Martinet, rue Mignon, 2.
DE LA. LIBRAIRIE
Nota. — Tous lea ouvrages portés dans ce Catalogue sont expédiés par la poste, dans les
dé] artements el en Algérie, franco et sans augmentation sur les prix désignés. - Prière de
joindre à la demande îles timbres-poste pour une somme de moins de cinq francs ou un mandat sur Paris. — On ne rcçnl que les lettres affrtii
DES HOPITAUX
Journal public sous le patronage de l'administration do l'Assistance publique
PAB LES DOCTEURS A. DE !tIO\TMÉJ.t ET J. RENGADE
La Revue que nous avons l'honneur d'offrir au public médical a pour objet de publier les cas les plus intéressants recueillis dans les hôpitaux de Paris.
Un mode d'illustration, tout à fait nouveau en médecine, nous permet de joindre à cette Revue des planches, dont la vérité est toujours supérieure à celle de tout autre genre d'iconographie.
Les avantages de la photographie appliquée à la médecine ont valu un plein succès à la Clinique photographique des maladies de la peau, par MM. A. Hardy et A. de Montméja. Nous espérons que , notre journal réunissant ces mêmes avantages et ceux qui peuvent résulter d'une plus grande expérience, saura mériter une pareille faveur.
M. le Directeur général de l'Assistance publique a bien voulu placer sous son patronage la nouvelle publication, et faire construire à l'hôpital Saint-Louis un magnifique atelier de photographie, qui est le rendez-vous de ce que la pathologie a de plus intéressant et de plus rare.
Notre journal aura le rare privilège de posséder, dans chacun de ses numéros, un ou plusieurs articles des maîtres les plus estimés de la science, des travaux sur les spécialités, sur la micrographie et les sciences accessoires-, on y lira les observations des cas représentés dans les planches, un compte-rendu des séances de l'Académie de médecine el des Sociétés savantes , une revue des principaux journaux et des analyses bibliographiques.
La Revue photographique paraîtra le 1er de chaque mois, à partir de janvier 1869. Chaque numéro se composera de 16 pages iu-8 de texte avec gravures, et de 3 planches photographiques.
CONDITIONS DE L'ABONNEMENT
Fn an. Six mois.
France. 20 fr. — Étranger. 25 fr. | France. 11 fr. — Étranger. 13 fr. Prix d'un numéro : 9 francs.
S'adresser, pour tout ce qui concerne l'administration, à M. Adrien Delahaye, libraire-éditeur, place de l'École-de-Médecine, à Paris; pour la rédaction, à M. A. Montméja, 190, quai de Jemmapes, à Paris.
Agenda-Formulaire <I«'s DiiéjSeeins-praiïciens, publié sous la direction de M. le Dr Bossu, paraissant tous les ans, du ier au 10 décembre. 1 vol.
in-18 de 400 pages, broché 1 fr. 75
Reliures depuis 3 fr. jusqu'à 9 fr.
Agenila-Meniento «lu médecin pour flSS®, suivi d'un Mémento médical et pharmaceutique à l'usage des praticiens, 3e année. Petit in-12, cartonné à l'anglaise 1 fr. 50
Almanacii général «1<* médecine et «le pharmacie, pour la ville de Paris et le département «le la Seine, publié par l'administration de VUnion médicale, paraissant tous les ans du J" au 1 0 décembre. 1 vol. in-18 d'environ 600 pages 3 fr. 50
Annuaire général «les sciences médicales, par le Dr GAVASSE. 5 vol. (années 1857, 1858, 1859, 1860 et 1862). Prix de la collection. . . 20 fr.
ALLARD. I»e la thés-ap«'uii«guc liy«lroiiiin«'rale «les maladies constituJiOBim'llcs. «'< «'sa particulier «les a!ïccti«>ns t«*£umcniaires externes. In-8 de 74 pages. Paris, 1860 2 fr.
ALLARD. SBu tU-aiit'mcnt d«k la phlhisie pulmonaire par les eaux d'Auvergne, ln-8 de 56 pages. Paris, 1863 1 fr. 50
ALLARD ET BOUCOMOiST. B.cs eaux dhcnaio-iitinéi-aics d'Auvergne, leur spécialité médicale, leur état actuel «'î leur avenir. Grand in-8 de 110 pages. Paris, 1862 2 fr. 50
ALMAGRO. Étude clis»i«{i:e et anutomo-paihologiquc sur la persistance «lu canal artériel. Mémoire accompagné de 3 planches, dont une coloriée. Paris, 1862 3 fr. 50
ALU1S0N. Kssaï siutislûiuc sur la stathogénic «le la folie. Grand in-8 de 43 pages. Paris, 1866 1 fr. 50
AMYOT, médecin-dentiste, etc. Odontologie. Hygiène de la bouche. In-12 de 44 pages. Paris, 1867 1 fr.
À.NCEL. Des ongles au point «Se vue anaionii«|uc, physio!ogii|ue et patuoBogi«iue. In-8 de 147 pages et 5 figures dans le texte. Paris, 1868 3 fr.
ANFRUN. ESe la valeur diagnostique et pronostique «le la température et du pouls «lans quelques nia!a«lies. In 8 de 95 pages et 13 tableaux. Paris, 1S68 3 fr.
ANGER (B.) et WORTHINGTDN. Méianosnes. Iu-S de 46 pages et 3 planches. Paris, 1866 1 fr. 50
Al !>lli>l I. Pathologie générale de B'cmpoisonncmciit par l'alcool. In-8 de 131 pages. Paris, 1868 2 fr.
ALBLRT1N. Recherches cliniques sur l«»s nialu«li«>s du cœur, d'après les leçons de M. le professeur Bouillaud ; précédées de Considérations de philosophie médicale sur le vilalisme, l'organiasme et la nomenclature médicale, par le professeur Bouillaud. 1 vol. in-8 de 448 pages. . . 3 fr. 50
Al'BURTIN. Recherches cliniques sur 1«> rhumatisme articulaire aigu. 1 vol. in-8. Paris, 1860 3 fr. 50
AZÉMA. De l'ulcère «le Mozambique, suivi d'un rapport lu à la Société de chirurgie de Paris, par M. Aug. Cui.leiuer, chirurgien de l'hôpital du Midi. In-8 de 87 pages. Paris, 1863 2 fr.
PLACE de l'école-dl-medlcim:
BAÎZEAU. »«' rhéméralople épidémlque. [n-8 de 8'i pages. 1861. BASTARD. Étude sur le traitement de la saette mlliaire. Avantage des
bains tièdes. 1 vol. io-8 de 279 pages. Paris, 1867 4 fr. 50
BAUGMET, chirurgien des hôpitaux de Paris. I»cs lésions traumatiques «l«> l'encéphale. Paris, 1860. Iu-S de '200 pages 3 fr.
BAUCHET. i»n panaris et des inflammations de la main. Paris, 1859. 1 vol. in-8, 2 édition, revue et augmentée 3 fr. 50
BAUDOT (Edmond). Examen critique de rineuhation appliquée à la thérapeutique. 1808. Grand in-8 1 fr. 25
BAZIN , médecin de l'hôpital Saint-Louis, etc. Leçons sur la scrofule, considérée en elle-même et dans ses rapports avec la syphilis, la dartre et l'arthritis. 1 vol. in-8, 2e édition, revue et considérablement augmentée. Paris, 186 1 7 fr. 50
BAZIN. i,«'<-<m> théoriques cl eliiii«|ii<"s sus' l«'s affections cutanées parasitaires, professées à l'hôpital Saint- Louis, rédigées et publiées par POUQUET, revues et approuvées par le professeur. 2e édition, revue et augmentée. 1 vol. in-8 orné de 5 planches sur acier. 1862 5 fr.
BAZIN. Leçons théoriques et cliniques sur la syphilis e( les syphiliûes. professées à l'hôpital Saint-Louis par le Dr Bazin, publiées par le Dr Di'BUC, revues et approuvées par le professeur. 2^ édition considérablement augmentée. 1806. 1 vol. in-8 accompagné de U magnifiques planches
sur acier, figures coloriées 10 fr.
Sépia 8 fr.
BAZIN. Leçons théoriques et cliniques suc les affections cutanées «le nature arthritique et dartreusè, considérées en elles-mêmes et dans leurs rapports avec les éruptions scrofuleuses, parasitaires et syphilitiques, professées à l'hôpital Saint-Louis par le docteur Bazin, rédigées et publiées par le docteur J. Besnigr, revues et approuvées par le professeur. 2e édition considérablement augmentée. 1868, 1 vol. in-8 7 fr.
BAZIN. Leçons théoriques et cliniques sur les alfections cutanées artificielles et sur la lèpre, les diathéscs, le purpura, les difformités de la peau, etc., professées à l'hôpital Saint-Louis par le docteur Bazin, recueillies et publiées par le docteur Guérard, revues et approuvées par le professeur. Paris, 1862. 1 vol. in-8 6 fr
BAZIN. Leçons sur les affrétions génériques de la peau, professées à l'hôpital Saint-Louis par le docteur Bazin , recueillies et publiées par les docteurs Baudot et Giékard, revues et approuvées par le professeur. Paris,
1862 et 1865. 2 vol. in-8 11 fr.
Le tome II se vend séparément 6 fr.
BAZIN. L\amcn critique de la divergence des opinions actuelles en pathologie cutanée, leçons professées à l'hôpital Saint- Louis par le docteur Bazin, rédigées et publiées par le docteur Langronne, revues et approuvées par le professeur. 1 vol. in-8. Paris, 1866 3 fr. 50
BAZIN. Leçons sur l'emploi des eaux minérales dans le traitement tles atrections «le la peau. 1 vol. in-8. (Sous pi'esse.)
BECQUEREL (Alfred. Recherches cliniques sur la méningite «les
enfants. In-8 de 128 pages. Paris, 1838 1 fr.
BECQUEREL. ne la métrite rollïcideuse ou granuleuse héiiiorrltughiuc ou «les fongosîtés utérines, d'après les leçons professées à l'hôpital de la Pitié. In-8 de 15 pages. Paris, 1860 50 c.
BECQUEREL. Relation «l'une «'pûh'mic d'affections pscudo-meinhra-
neuses et gangreneuses, qui a régné à l'hôpital des Enfants-Malades de Paris pendant le cours de l'année 1851. Paris. In-8 de 61 pages. . 1 fr. 50
BECQUEREL, ne l'empirisme en métlecine. Paris, 1844. 1 vol. in-8 de 82 pages 2 fr.
BECQUEREL. Recherches sur la composition «lu sang dans l'état de santé et dans l'état de maladie, par Becquerel et Rodier. Paris, 1843. In-8 de 128 pages 2 fr.
BECQUEREL. Xotc relative à quelques analyses du sang, des vomissements et des évacuations alvines, et des urines des cholériques. Paris, 1849. In-8 de 16 pages 5 0 c.
BECQUEREL. Nouvelles recherches d'hématologie, lues à l'Académie des sciences. Paris, 1852. In-8 de 54 pages 1 fr. 50
BECQUEREL. Recherches sur les conferves des eaux thermales de Méris. Paris, 1855. In-8 de 44 pages 1 fr.
RECQUEREL. Recherches sur la nature «les lésions élémentaires* «les reins dans le groupe d'affections comprises sous le terme générique de maladie de Brighl. Paris, 1855. In-8 de 31 pages 1 fr. 25
BECQUEREL, ne l'albuminurie et de la maladie de Bright. Mémoire présenté à l'Académie impériale de médecine. Paris, 1856. Iu-8 de 44 pages , 1 Ir.
BECQUEREL, nés applications de l'électricité à la pathologie. Leçons faites à l'hôpital delà Pitié. Paris, 1856. In-8 de 52 pages 1 fr. 50
BECQUEREL, ne l'état puerpéral: résumé d'une série de leçons cliniques faites à l'hôpital de la Pitié. Paris, 1857. In-8 de 43 pages 1 fr. 25
BECQUEREL. Analyse «lu lait des principaux types «le vaches, chèvres, brebis, hufllesses, présentés au concours agricole universel de 1859. In-8 de 35 pages ?§C
BECQUEREL. Recherches sur les causes «le phlegmasies chroniques de l'utérus, la nature de l'état général morbide qui les accompagne, et le raitement qui leur convient. Paris, 1859. In-8 de 36 pages 75 c.
RECQUEREL. Tours «le pathologie générale, fait à la Faculté de médecine de Paris. Paris, 1841. In-8 de 26 pages 50 c.
BECQUEREL, nés eaux d'Ems. Études sur les propriétés physiques, chimiques et thérapeutiques de ces eaux. Paris, 1859. In-8 de 45 pages. 1 fr.
BELLOC. ne I'ophthalmie giaucomateusc, son origine et ses divers modes de traitement. In-8 de 138 pages. Paris, 1867 3 fr.
BENNI. Recherches sur «gucltiucs points de la gangrène spontanée (accidents inopexiques et endaitérite hyperlrophique). In-8 de 140 pages. Paris, 1867 2 fr. 50
BERGEON. nés causes et «lu mécanisme «lu bruit «le souffle. In-8 de 103 pages et 40 ligures. Paris, 1868 3 fr.
PLACE DE L'ÉCOI-E-DE-MJÈDEGINE.
BERENGER l'ERW'l». «es Fractures en v au point de vue de leur gravité et de leur traitement. In-8 de 50 pages. Paris, 1864 1 fc. 50
BERNARD. i:iudc sur la llc»re typhoïde. In-8 de 95 pages. Paris, 1865 2 IV.
RERC-ERON (Georges). Recherches sur la pneumonie des vieillards (paeui lie Lubaire aigué). ln-8 de 80 p. et 1 tableau. Paris, 1866. 2 fr. 50
BERNADET Ch.). i»u catarrhe de la vessie etaex les femmes réglée*. In S de I I 2 pages. Paris, I 865 2 fr. 25
BERKl T. ■»«> la constriction permanente «es mâchoires ot «les moyens d'y remédier. Ia-8 de 59 pages. Paris, 1867 1 fr. 50
RERTIN, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Montpellier, lie la Ménopause, considérée principalement au point de vue de l'hygiène. In-8 de 179 pages. Paris, 186-6 3 fr.
RERTIN. Étade pathogénlque de la glncosurie. In-8 de 90 pag. 2 fr.
BERTIN, Étude pathosénique de la glttcosurie, embrassant l'histoire, les causes, la naiure et le traitement de ce symptôme morbide. In-i de <S0 pages. Paris, 1 8*66 2 fr.
BERTIN. La tuberculose, in-8, 1 SUS 1 fr.
RERTIN. i'.lu.lc clinique do remploi et des effets «lui bain «l'air coinpiiinc diins Se traitement des maladies de poitrine, etc., 2* édition. 1 vol. in-S de 7 i : pages et 1 planche, 1868 7 fr. 50
RERTHOl.LE. i»e* corps étrangers dans les voies aériennes. In-S de
127 pages. Paris, 1866 2 fr.
Mémoire couronné par l'Académie impériale de médecine.
BESNIER 'J.). Recherches sur la nnsogrnphic et le traitement du choléra épidémi«|iie. considéré dans ses formes et ses accidents secondaires (épidémies de 15-65 et 1866). In-8 de 192 pages, avec figures intercalées dans le texte. Paris, 1867 3 fr. 50
BEYRAN. lie rnrétltrotomie dans le traitement des rétrécissements de l'uréthre. indications et contre-indications. In-8 de 19 pages.
Mémoire récompensé par l'Académie impériale de médecine.
BEYRAN. Leçons sur les maladies des voies urinaires. In 8 de 35
pages. Paris, 1866 1 fr. 25
BEYRAN. Diagnostic différentiel des affections du testicule, leur Symptomatologie et leur traitement. In-â. 1850 1 fr. 25
RIDLOT. Etudes sur les diverses espèces de plitliisic pulmonaire et sur le traitement applicable à chacune d'eue». 1 vol. in-8° de 253 pages. Paris, 1868 à fr.
BIYORT. Observations et études sur les causes, la prophylaxie et le traitement de la fièvre typhoïde. In-8, 1867. 2 fr.
BLANC. I»e l'action du soufre et des sulfureux dans le traitement de la syphilis. In-S de kl ; âges. Paris, 1867 1 fr. 50
BOBOEl F, lauréat de l'Institut. SSe l'acide phenique. de ses dissolu* lions aqueuses et du phénol sadique. De leurs applications à l'hygiène, à la thérapeutique et à l'industrie. In-8 de 68 pages. Paris, 1866. 1 fr. 50
BOIS. Thérapeutique «le la méthode «les injections sous<°cutanées. Paris, 1864. In-8 de 32 pages 1 fr.
BONNEJOY. Bios moyens pratstgues do constater I» mort par l'électricité, à l'aide de la faradiçatiion. In-8 de 32 pages 1 fr. 25
BONNIERE. E^ssai théorique et pratique sur la nlennorrhagic de nature rhumatismale. In-8 de 48 pages. Paris, 1866 1 fr. 50
BOSSU (A.), médecin en chef de l'infirmerie Marie-Thérèse, etc. Anthropologie, on élude des organes, fonctions, maladies de l'homme et de la
femme. 5e édition. 2 vol. et atlas. Avec figures noires 15 fr.
Avec figures coloriées 21 fr.
BOSSU. Traité «les plantes médicinales indigènes, précédé d'un cours de botanique. 2e édition. 2 vol. in-8 et atlas. Paris, 1862. Avec figures
noires 13 fr.
Avec figures coloriées 22 fr.
BOUCHER. Étude sur les kystes congénitaux du cou. lu - S de 111 pages. 1868 2 fr.
BOUCHAUD, ancien interne de la Maternité de Paris. B»e la mort par inanition et études expérimentales sur la nutrition chez Ee nouveau-né. In-8 de 128 pages et 4 tableaux. Paris, 1864 2 fr. 50
BOUIîDY. 3»es tumeurs tihi-o-nlastiques sous-cutanées des membres. Iu-8. 1868 1 fr. 50
BOURGOIN Élccirochiatiic. Nouvelles recherches éleetrolytiuues.
In-8. 1868 1 fr. 50
BOURJEAURD (P.). B»e la compression élastique et de son emploi en médecine et en chirurgie. Grand in-8. Paiis, 1860 1 fr. 50
BOURREAU. Choléra mode de propagation et moyens préservatifs.
Iu-8. 1808 1 ir. 50
BOURROUSSE DE LAFFORE. »es taches de la cornée, el des moyens
de les laire disparaître. Grand in-8 de 36 pages. 1860 1 fr. 5(j
BOYER (Jules). fâuérison «le la phthïsic puEmoniairt'. et moyens de prévenir celte maladie àl'aide d'un traitement nouveau. 7cédition. Paris, 1868.
In-8 de 112 pages 1 fr. 50
BRACHET. Traité de "hystérie. 1 vol. in-8 3 fr. 50
BRACHET. Traité ps'a'.ique des convulsions dans l'enfance. 2e édit
1 vol. in-8 3 IV. 50
BRACHET. Traité pratique de l'hypochondrie. 1 vol. in-8. . 3 fr. 50 BRÉBA1NT. Choléra épïdéntique, considéré comme affection morbide personnelle;, physiologie pathologique et Ihérapeulique rationnelle. 1 vol. in-8.
1868 5 fr.
BRÉBANT. Principe «le physiologie puthologuiuc appliquée. In-8 de
114 pages. Paris, 1867 2 fr.
BRI AU. Mémoire sur quelques difficultés «le diagnostic dans les malatlies chronique* des organes pulmonaires. Paris, 1859. In-8
de 38 pages , 1 fr.
BRIC11ETEAU. B»e la saignée, ciFels physiologi«|iies et Indications thérapeutiques. In-8, 1868 1 fr. 50
BROCÀ (Paul), professeur agrégé de la Faculté de médecine dr Paris, chirurgien des hôpitaux, elc. icdttios sur les animaux ressuscitants. Paris, I 860, In-8 avec figures gravées .'5 fr.
BROCA. Sur Pauesthésie chirurgicale hypnotique. In-8 de 16 pages.
RRl.NET. Recherches sur les néomembranes et les kystes «le l'arachnoïde. In'i de 96 pages I fr. 50
CABOT. i&e la tarsalgie ou arthralglc tarsienne «les adoleseents.
In-8 de 92 pages. Paris, 1 8oG . 2 fr.
CAISSO (!>•)• K«*eh<'reh«»s cliniques <"( anatomo-pathologiques sur lu
Oèvre typhoïde. 1 vol. in-8 de 335 pages. Paris, 1864 5 fr.
CAIZERGUES. sm névrome, observations et réflexions. Paris, 1867. In-8 de I 1 3 pages 2 fr. 50
CAMPANA. Considérations noiiv«>llcs sur l'origine de l'hypertrophie
et de la dilatation «lu cœur. Paris, 1861. In-i de 78 pages. I fr. 50
CARBONELL. Me l'uréthrotoinie externe. Paris, 1866, In-8 de 52
pages 1 fr. 50
CARCASSONN'E. lu cas de hoquet grave. 1SGS 75 c.
CARESME. KeeliereSies cliniques relatives à l'influence «le la grossesse sur la phthisie pulmonaire. Iu-8 de 151 pages. Paris, 1866.
3 fr.
CARRE, lauréat de l'Académie impériale de médecine de Paris. Reelierclies nouvelles sur I'a(a\ie locomotrice progressive (mjélophthisie ataxique), considérée surtout au point de vue de l'anatomie et de la physiologie pathologique. 1 vol. grand in-S de 350 pages, accompagné de 3 planches Iilhographiées. Paris, 1865 6 fr.
CARRERA. Essai sur les tumeurs fibro-plastifiucs «les os. In S, 1865, avec 4 planches 3 fr.
CARRIÈRE. I»e la tumeur hydatiquè alvéolaire (tumeur à échinoenques mulliloculaire), in-8 de 190 pages, avec 1 planche en chromo-lithographie. Paris, 1868 3 fr. 50
CASTAN. Compte rendu «les principales maladies observées dans le service de la clinique médicale de Montpellier. Montpellier, 1867. In-8 de 9a pages 2 fr.
CASTAN. S'tilité «le la pathologie générale. Iu-8 1 fr.
CASTELLAN'OS. De l'hypertrophie «lu ventricule gauche. In-8. 1868.
1 fr. 25
CASTIER. Ctiulc eiini«|iie sur l«» sarcocèle tuberculeux. Paris, 1866.
In-8 de 47 pages 1 fr. 50
CAL'LET, médecin-inspecteur des eaux, etc. «entnrques sur l'action st'dative immédiate îles sources Ferrugineuses «le Forges-les-Eaux.
In-8. 1868 1 fr.
(Al LET. .\otiee sur les sources ferrugineuses et l'étahlisseitient thermal «le Forges-les-Eaux. Paris, 1867. In-8 de 56 pages. 1 fr. 50
CAUVY. Des fractures «lu crâne. 1 vol. in-8 avec 3 planches photographiées. 1868 " 5 fr.
CAYRADE. Recherches crHïqties et expérimentales sur les inouvenients rénexes, 1 vol. in-8 de 185 pages. Paris, 1864. ... 3 fr. 50
CAYRADE. Études sur les poisons convulsivants «le la pîcrotoxinc.
1866. in-8 de 31 paies 1 fr.
CAZENAVE DE LA ROCHE. I»ix-sept années «le prati«|ue aux Eaux- Bonnes. Paris, 1867. 1 vol. in-8 de 230 pages 3 fr. 50
CAZENAVE. Du tremblement «les inains et «les doigts, et description de deux machines orthopédiques, à l'aide desquelles les malades qui ont été amputés du poignet droit, ou qui ont un tremblement oscillatoire delà main droite peuvent écrire. In-8 de 79 pages, 1855 1 fr. 50
CAZENAVE (À), ancien médecin de l'hôpital Saint-touis. Pathologie générale «les maladies «le la peau, 1 vol. in-8. 1868 7 fr.
CAZENAVE (A.). C'oinpcndium des maladies de la gscau et «le la
syphilis. Cet ouvrage sera publié par fascicules de 160 pages environ, qui paraîtront tous les deux mois ; le 1er est en vente. Prix de chaque. . 3 fr. CHARRAND, médecin de l'hôpital civil de Briançon, etc. Du goitre el du erétïnfsmè endémiques et de leurs véritables causes. Paris, 1864. In-8 de 92 pages 2 fr.
CHANCEREL. Historique «le la gymnasti«iue médicale depuis son origine jusqu'à nos jours. In-8 de 70 pages. Paris, 1864 2 fr.
CHARAZAC, docteur en médecine, etc. I-a clet «lu diagnostic, ou ; aile
mecum de l'élève et du praticien. Sémiologie, description, traitement. 1866,
1 vol. in- 12 de 470 pages. 5 fr.
CHARCOT, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hospice de la Salpètrière, etc. Leçons clini«|iies sur les maladies des vieillards et les maladies chroni«(ucs, recueillies et publiées par le docteur Bail, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, etc. 1868, 1 vol. in-8 avec figures intercalées dans le texte, et 3 planches en chromolithographie, avec un joli cartonnage en toile 6 fr. 50
2e série, publiée par le docteur Ch. Bouchard. Deux fascicules sont en vente.
Prix de chaque . 1 fr.
CHARCOT. lie la pneumonie chronique. In-8 de 67 pages et une planche gravée sur acier. Paris, 1860 2 fr.
CHARCOT. l/intoxication saturnine exerce»t«ellc une influence sur le développement «le la goutte ? Paris, 1863 50 c.
CHARCOT. Sur la clautlîcation intermittente observée dans un cas d'oblitération complète de l'une des artères iliaques primitives. In-8, 1859 50 c.
CHARLE. Mes ulcérations de la langue dans la eo«iueluehe. In-8 de 34 pages. Paris, 1864 : 1 fr.
CHASSAIGNAC. Des tumeurs de la voûte «lu crâne. 1 vol in-8,
CHASSAIGNAC. Des plaies de la tète. In-8, 1842 3 fr.
CHÉDEVERGNE. i»eia lièvre typhoïde et de ses manifestations eon-
gestlveo, inflammatoires et hémon Magiques vers les principaux appareils de l'économie (cerveau, moelle, poumons, etc.), stéatose du t'oie. J vol. in-8 de 238 pages. Paris, L864 3 fr. 50
CHÉDEVERGNE. Du traitement des plaies chirurgicales et traumatiqucs par les pansements à l'alcool (eau-de-vie camphrée), ln-8 de 39 pages. Paris, 1864 1 fr. 25
CHI'.l'.r.Vl . Notice sur les anciennes écoles «le médecine de la rue de la Bucherie, lettre adressée à M. le D' Latour. Gr. in-8 de 32 pages avec un plan et une vue. Pans, 1866 1 fr. 25
CHÉRON. Observations et recherches sur la folie consécutive aux maladies aiguës, ln-8 de 104 pages. 1866 2 fr.
CHEVALIER (Arthur). L'étudiant mierographe. Traité théorique et pratique du microscope et des préparations. Ouvrage orné de planches représentant 300 infusoires et de 200 figures dans le texte. 2e édition, augmentée des applications à l'étude de l'anatoinie, de la botanique et de l'histologie, par MM. Alphonse de Brebisson, Henry van lleurck etG. Pouchet. 1 vol. in-8 de 563 pages. 1865 7 fr. 50
CHEVALIER. i,e trichinoscope et ses applications aux usages domestiques et à l'examen des trichines. In-S, 1866 1 fr.
CHEVALIER. Manuel «le i'étuiliant oculiste, traité de la construction et de l'application des lunettes pour les affections visuelles. 1 vol. in-18 Jésus de 300 pages et 90 ligures intercalées dans le texte. Paris, 1868 3 fr.
CHEVALIER. L'art «le l'opticien et ses rapports avec la construction et l'application des lunettes. Paris, 1863. In-8 de 28 pages 50 c.
CHRISTOT. Recherches anatomi<|iies et physiologiques sur la moelle «les os longs. In-8 de 160 pages. Paris, 1865 3 fr.
CHOMEE. Recherches sur les altérations des reins dans le rhumatisme aigu. In-8, 1868 1 fr. 50
CIAUDO. ne la pneumonie caséeuse. In-8, 1868 1 fr. 50
CLAPARÈDE. Etudes sur les hains de mer, conseils aux baigneurs. In-8. Paris, 1865 1 fr. 50
CLERC. Ou chancroïde syphilitique. In-8. Paris, 1854 75 c.
COLOMBEL. Recherches sur l'arthrite sèche. Mémoire in-4 de 120 pages. Paris, 1862 2 fr.
COMMENCE. Recherches faites à Saint-I.azare sur la vaccination et la revaccination. Mémoire adressé à l'Académie de médecine et honoré d'une médaille d'argent. In-8 de 30 pages. Paris, 1862 75 c.
CONSTANS, inspecteur général du service des aliénés. Relation sur une épidémie d'hystéro-démonopathic en 1S61. 2e édition, in-8 de 130 pages. Paris, 1863 2 fr.
COOPER (Samuel). Traité élémentaire de pathologie chirurgicale. 1 vol. in-8 1 fr. 50
CORREL-LAGNEAU. Nouveau traitement respiratoire des maladies chroniques de la poitrine. In-8 de 44 pages, 186:1 1 fr. 25
CORNARO. i/nrt «le vivre longtemps et on bonne santé, traduit fie l'italien de L. Cornaro, sur l'édition de 1646, par le Dr J. Patezon, médecin inspecteur des eaux de Yittel. Paris, 1861, in-8 de 44 pages 1 fr.
COSTE. Ktude clinique sur le cancer «le l'œil. In-8 de 115 pages. Paris, 1866 2 fr. 50
CULLERIER, chirurgien de l'hôpital du Midi, etc. Des affections blennorrhagiques: Leçons cliniques professées à l'hôpital du Midi, recueillies et publiées par le Dr Royet, suivies d'un Mémoire thérapeutique, revues et approuvées par le professeur. Paris, 1861. 1 vol. in-8 de 248 pages, 4 fr.
DACOROGNA. IBe l'influence des émanations volcaniques sur les êtres organisés particulièrement, étudiée à Santorin pendant l'éruption de 1866. In-8 de 159 pages. 1867 3 fr.
DANCEL (physiologie appliquée). I,es formes «lu corps humain corrigées,
et par suite les facultés intellectuelles perfectionnées par l'hygiène. In-8 de 115 pages. Paris, 1865 2 fr.
DANCEL. Hygiène. Nouveaux préceptes pour diminuer l'embonpoint sans altérer la santé, avec 3 photographies. 1867 5 fr.
DANCEL. ne l'influence «les boissons et «le l'alimentation aqueuse dans la production du Ia5t. In-8 de 16 pages, 1866 50 c.
DANIS. i:tu«lcs sue la dysenterie au point de vue de l'étiologic, de la nature et du traitement, suivies de considérations générales sur toute une classe de maladies, les septicémies ou maladies par empoisonnement du sang. In-8 de 104 pages. Valenciennes, 1862 2 fr.
DANJOY. l»e In pbtbisie pulmonaire, dans ses rapports avec les maladies chroniques. In-4 de 61 pages. Paris, 1862 1 fr. 50
DANTON (A.). Essai Sur les hémon-hagies intra -oculaires Grand in-8 de 82 pages. Paris, 1864 2 fr.
DAUDÉ. Traité de l'érysipèle épïdémique. 1 vol. in-8 de 344 pages, 1867. Ouvrage récompensé par l'Académie impér. de médecine. 5 fr. 50
DAYREUX. Considérations cliniques sur le choléra, principalement au point de vue du pronostic et du traitement. In-8 de 81 pages, 1867. 2 fr.
DECLAT. Nouvelles applications «le l'acide pbénique en im'dccinc et en chirurgie, aux affections occasionnées par les myerophyles, les microzoaires, les virus, les ferments, etc. 1 vol. in-8, de 200 pages. Ouvrage orné de 6 photographies. Paris, 1865 5 fr.
DECLAT. Observations sur la curntion des maladies organiques de la langue , précédées de considérations sur les causes et le traitement des affections cancéreuses en général. (Sous presse.)
DECORI. Relation de l'épidémie «le choléra de EWJ.i. à l'hôpital Saint- Antoine. In-8 de 91 pages. Paris , 1866 2 fr.
DEHOUX. Ilu mouvement organique et «le la synthèse animale. Paris, 1861. In-8 de 132 pages 2 fr. 50
DELFAU. Déontologie médicale. Devoirs et droits des médecins vis-à-vis de l'autorité, de leurs confrères et du public. Ouvrage couronné. 1 vol. in-12 de 316 pages. Paris, 1868 4 fr.
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DELliAU, médecin en chef à la Itoqnetlc. Traité iii-atuiuc sur i«>« iigi|»ncations <iu perehlorurc <i«* fer en médecine. Paris, 1860. 1 vol. in-8 de '272 pages k fr.
DELSOL. i»u ruai perforant «m pied. in-8 de 07 p. Paris, L864. I fr. 50
DELZENNE. Des doctrines «-t des connaissances nouvelles en syphl-
llographle. ln-8 île S'i pages, 1 867 2 fr.
DENAMIEL. Traité d«* 8a lilholSihU' , nocivi'Ulr aiiélhodc d'écrasé-
niriil <i»'s calculs vésieaux. I vol. in-8, 1808 3 fr.
DEPAUL, professeur île clinique d'accouchements à la Faculté de médecine de Paris, membre île l'Académie impériale de médecine. \ouvciics recherches sur la véritable origine «lu virus vaccin. In-8 de kl pages.
Paris, 1 864 1 fr. 25
DEPAUL. 16c l'origine réelle «lu virus vaccin. Réponse aux objections qui ont été laites âmes nouvelles recherches sur la véritable origine du virus vaccin. Paris, 1864. In-8 de Ix'i pages 1 fr. 25
DEPACL. ase l'opération césarienne. Paris, 1861. In-8 de 50 pages 1 fr. 50
DEPAUL. s, a syphilis vaccinale devant l'Académie impériale, de médecine. In-8 de 86 pages. Paris, 1865 2 fr.
DEPAUL. B»e l'ohlitérution complète du col «le l'utérus* ehc-ir. Isa femme enceinte, et de l'opération qu'elle réclame. In-8 de hl pages. Paris, 1860 1 fr. 25
DEPAVE. Leçons «le clinique Obstétricale, professées à l'hôpital des cliniques. 1 vol. in-8. (Sous presse.)
DESLÉONET. Théorie générale des instruments à vent, thèse présentée au concours pour l'agrégation (section des sciences physiques). In-8 de 80 pages. Paris, 1863 1 fr. 50
DESMAURES, mémoire sur une nouvelle méthode d'employer le nitrate d'argent dans quelques ophthalmies. In-8, 1842 1 fr. 50
DESNOS, médecin du bureau central des hôpitaux de Paris, etc. a»e l'état fébrilô. In-8 de 112 pages. Paris, 1866 2 fr.
DESPONTS. Traitement «le l'héméralople par l'huile «le loie «le m<»rue à l'intérieur* In-8 de 63 pages. Paris, 1863 1 fr. 50
DESPRÉS (A.), professeur agrégé de la Faculté de médecine de Paris, chirurgien des hôpitaux, etc. Des tumeurs* «les* muselés. In-8 de 142 p., 1866 3 fr. 50
DESPRËS (A.). Traité de lérysipéle. 1 vol. in-8 de 224 pages. Paris, 1862 3 fr. 50
DESPRÉS (A.). »e la hernie crurale. ln-S de 138 pages. Paris, 1863. 3 fr.
DESPRÉS (A.). l'.ssai sur le diagnostic «les tumeurs du testicule. In-i de 83 pages. Paris, 1861 2 fr.
DESPRÉS (A.). Traité du diagnostic «les maladies chirurgicales (Diagnostic des tumeurs). 1 vol. in-8 de iOO pages, avec figures dans le texte. 1868 6 fr.
DEVALZ, médecin consultant aux Eaux-Bonnes. »e l'action «les Iînu\-
<U LIB'AAIRIE ADRIEN DELAH.VYE.
SSoijim's dans le traitement des affecOions de la gorge et «le la
poitrine. In-8 de 167 pages. Paris, 1865 2 fr. 50
DIDAY (de Lyon). Sur un proeédé de vaccination préservatrice «le la
syphilis constitutionnelle. In-8°, 1849 1 fr. 50.
D1DI0T. Relation inédieo-chirurgicale «1<» l'expédition «le C'ochin-
cliine en 1861-1862. Grand in-8 de 92 pages, 1865 2 fr.
DODEUIL. Recherches sur l'altération s«»nile «le la prostate et sur les valvules du col de la vessie. In-8 de 1 08 p., Paris, 1866.. 2 fr. 50
DOLBEAU, professeur à la Facullé de médecine de Paris, chirurgien des hôpitaux, elc. Traité pratiriuc «le la pierre dans la vessie. 1 vol. in-8 de Û24 pages, avec 14 figures dans le texte. Paris. 1864 7 fr.
DOLBEAU. »e l'emphysème traumatique. 1860. in-8 2 fr.
DOLBEAU. »e l'épispadïas, ou fissure uréthrale supérieure et de son traitement. Paris, 1861. In-4 de 35 pages et 44 planches représentant douze sujets 5 fr.
DOYÈRE. Recherches sur l'alucite des c«'»r«»ales, l'étendue «le ses
ravages et les moyens «le les faire cesser, suivies de quelques résultats relatifs à l'ensilage des grains. 1 vol. in-4 avec figures et planches,
1853 3 fr. 50
DOYÈRE. Mémoire sur la respiration et la chaleur humaine dans le choléra. Grand in-8, 1863 3 fr.
DRASCH. Maladies du foie et «le la rate, d'après les observations faites dans les pays riverains du lias Danube. 1860. In-8 de 62 pages.. 1 fr. 50
DUBLANGHET. Etude cliniq«ie sur les plaies «lu globe oculaire. Grand in-8 de 124 pages. Paris, 1866 3 fr.
DUBOIS (Paul). Étude sur quelques points «le l'ataxie locomotrice progressive. In-8, 1868 2 fr.
DUBREUIL. l»es intlications «iue pr«'scntcnt les luxations de l'astragale. Mémoire in-4 de 41 pages et 1 planche, 1864 2 fr.
DUBREUIL. s»e l'iridectomie. In-8 de 89 pages. 1866 2 fr.
DUBUC (Alfred). Oes syphilïdes malignes précoces. 1 vol. in-8 de 154 pages. Paris, 1864 3 IV,
DUCELLIER. Étude clinique sur la tumeur à échinocotiues muti i 'oculaires du foie et des pointions. In-8 de 19 pages, avec 2 planches chromolithographiées, 1868 1 fr. 50
DUFOUR. Etude sur le ramollissement du cerveau. In-4° de 95 pages.
DUGUET. »e la hernie <liaphragmati<iuc congénitale. In-8 de 100 pages, avec 2 planches. 1866 3 fr..
DUMÉNIL. Atrophie musculaire graisseuse progressive : histoire
critique. In-8 de 184 pages, 1867 , 2 fr.
DUMONT (de Monteux), ancien médecin delà maison centrale du mont Saint- Michel, etc. Testament médical philosophique et littéraire, ouvrage destiné non-seulement aux médecins et aux hommes de lettres, mais encore
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à toutes les personnes éclairées qui souffrent d'une manière occulte^ publié par use commission composée de : MM. Davaine, président -, docteurs Blatin, Bourguignon, Cabanellas, Cerise, Foissac, fiodin, avocat, baron Larrey, docteur Amédée Latour et docteur Morcau (de Tours). I beau vol. in-8 de 636 pages. Taris, 1 S ( j 5 8 fr.
DUMoi'l IN, médocm-inspecteur des eaux de Salins, etc. i»e l'action reconstituante «les eaux de Salle», In-8 de 148. pages. Paris, 1 S (> r> . 2 fr. 50
DUMOULIN, i»cs conditions p»ihogéni«(ues *e lu phthisic au point
«le vue «le son traitement par les eaux minérales. ln-S de 40 pages. Pans, 1865 1 fr.
DUPASQU1ER. Le médecin, ou traité île l'orgonisntion et «le la conservation «i«» l'homme, résumant d'une manière complète et succincte l'anatomio. la physiologie, l'hygiène, la pathologie et la thérapeutique. 1 vol. in- 1 2. 1866 ' 3 fr.
DUPERPiAY. Étude sue la cirrhose «lu foie. 1 vol. in-8. 1868. ... 2 fr.
DUPOUY. F.tude sur l'action physiologique et thérapeutique des bains de mer froids, in-8. Pari», 18G8 1 fr. 50
Dl'Pl'Y (Paul), l'.ssai critique et théori«|ue «le philosopha' mèjlâcaïe.
Paris. 1864 . In-8 de 4 1 4 pages 6 fr.
DL'PVY Paul). Transformation des forces, chaleur et mouvement musculaire, unité des phénomènes naturels. In-8 de 70 pages, 1867. . . 2 fr.
DURAND. Des unévrysmcs «lu cerveau considérés principalement dans leurs rapports avec l'hémorrhagie cérébrale, in-8 de 129 pages avec 4 figures intercalées dans le texte. Paris, 1868 2 fr. 50
DU Pil AU, ancien chef de clinique de la Faculté de médecine de Paris. Hygiène «les haïns «le mer, précédée de considérations sur les bains en général. In-8 de 40 pages . Paris, 1 865 1 fr. 25
DURIAU. Parallèle du typhus et de la fièvre typhoïde. 1855. In-8 de 55 pages 1 fr. 25
DURIAU. F.tude clinique sur l'apoplexie «le la moelle épïnicre et sur l«'s paralysies «les extrémités inférieures. 1859. Grand in-8 de 24 pages 75 c.
DURIAU. F.tude clinique et médleo-légale sur l'empoisonnement par la strychnine. In-8 de 19 pages. Paris, 1802 50 c.
DURIAU et Maximin LEGRAND Oc la péliose rhumatismale, ou Érythème
noueux rhumatismal. 1858. In-8 50 c.
DUKERLEY. Notice sur les mesures de préservation prises à Batna
(Algérie) pendant le choléra de 1867 et sur leurs résultats. In-8 avec une
carte gravée indicative du territoire préservé, 1868 2 fr. 50
ESPIAU DE LAMAESTRE. »e l'organisation «lu service médical et pharmaceutique dans les Sociétés de prévoyance et de secours mutuels. Projet de statistique médicale. In-8 de 79 pages. Paris, 1861 1 fr.
ESSARCO . Faits et raisonnements étahlissant la véritable tht'orie «les mouvements et «les hruits du cœur. In-4 de 66 pages. Paris, 1864 2 fr.
ESTRADÈRE. Du massage : son historique, ses manipulations, ses effets physiologiques et thérapeutiques. 1 vol. grand in-8 de 108 pages. Paris, 1863 3 Tr. 50
EVANS, La Commission sanitaire des Etats-Lnis, son origine, son organisation et ses résultats, avec une notice sur les hôpitaux militaires aux États-Unis, et sur la réforme sanitaire dans les armées européennes. 1 vol. grand iu-8, 1865 * 3 fr.
FABRE, professeur suppléant à l'École de médecine de Marseille, etc. La chlorate. Leçons recueillies par M. Suzini, etc. ln-8 de 91 pages, 1867 . . , 2 fr.
FABRE. Mes moyens «le progrès en thérapeutique. Paris, 1861. Grand in-8 de 306 pages 3 fr. 50
FABRICIUS. Étude médico-physiologique. In-8. 1868 75 c.
FABRICIUS. Lettre d'un matérialiste à Mgr Dupanloup. !n-8. . . , 30 c.
FABRICIUS. «e lettre. In-8 30 c.
FAJOLE (De), médecin de l'Hôtel-Dieu de Saint-Geniez, elc. La santé des femmes, manuel d'hygiène et de médecine domestique, spécialement écrit pour les mères de famille et les personnes qui s'occupent de l'éducation des jeunes tilles. 1 vol. in-12 de 426 pages. Paris, 1864 3 fr. 50
FAJOLE (De). Me la migraine: sa nature et son traitement. In-8. 1868.
2fr.
FANO, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, etc. Traité pratique des maladies des yeux, contenant des résumés d'anatomie des divers organes de l'appareil de la vision. Illustré d'un grand nombre de figures intercalées dans le texte et de 20 dessins en chromolithographie. 1866. 2 vol. in-8 17 fr.
FANO. Des lunettes et de leur emploi en oculistique. In-8 de 89 pages avec 16 figures intercalées dans le texte. 1867 2 fr.
FANO. Traité élémentaire de chirurgie. 2 vol. in-8 avec figures dans le texte. lre partie., l'athologie générale chirurgicale, maladies des divers tissus et des divers organes. Fractures. 1868 6 fr.
FAIRE. Considérations pratiques sur l'anesthésie obstétricale. In-8 de 62 pages. Paris, 1866 1 fr. 50
FAUYEL (Ch), ancien interne des hôpitaux de Paris. Traité des maladies du larynx et des régions circonvoïsincs visibles au laryngoscope.
1 vol. in-8, avec figures dans le texte et planches coloriées. (Sous presse.)
FERRAN. Considérations cliniques sur l'emploi médical des agents physiques, ln-8 de 77 pages, 1860 1 fr. 50
FERDUT. I»e l'avortement au point de vue médical, obstétrical, médico-légal et théologique. In-8 de 110 pages. Paris, 1865. 2 fr.
FERRY DE LA BELLOINE (de). Etude médico-légale sur la commotion du cerveau. In-h de 91 pages. Paris , 1864 2 fr.
FIGUIER. De l'importance et du rôle de la chimie dans les sciences médicales. In-8 de 108 pages, 1853 1 fr. 50
FISCHER, Des soins consécutifs a la trachéotomie. Paris, 1863. fn-8
de 4 0 pages 1 fr. 25
FISCHER. De rexophthalmos cachectique. 1859. In-8 de 48 p. 1 fr. 25
FISCHER. i»n diabète consécutif aux traumatisme*, ln-8 de 48 pag. Paris, 1 862 1 fr. 50
FISCHER et RRICHETEAU. Traitement «lu croup, on angine laryngée diphthéritique. 2e édition, revue et augmentée. In-8 de 120 pages. Paris, 1 803 2 fr. 50
FLAVARD. Considérations sur le traitement des rétrécissements organiques «le l-urèthre. h\-& de 68 pages. 1800 1 fr. 50
F0LL1N, professeur agrégé, chargé du cours de clinique des maladies des yeux à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien de l'hôpital du Midi, etc. Leçons sur les principales méthodes de l'exploration de l'œil malade, et en particulier sur l'application de l'ophthalmoscope au diagnostic des maladies des yeux, rédigées et publiées par Louis Thomas, interne des hôpitaux, revues et approuvées par le professeur. Paris, 1803. 1 vol. in-8 de 300 pages avec 70 figures dans le texte, et 2 planches en chromolithographie, dessinées par Lackerbauer 7 fr.
FONT -REAULX (de). Localisation «le la faculté spéciale du langage articulé. Jn-4 de 100 pages. Paris, 1800 2 fr. 50
FORGET, professeur à la Faculté de médecine de Strasbourg, etc. Mémoire sur la chorionitis, ou la sclérostinose cutanée, ln-8 de 22 pages. Paris, L847 1 fr.
FORGET. Examen tle l'aphorisme: Xaluram morborum ostendunt curationes. Iu-8 de 24 pages. Paris, 1863 50 c.
FORGET. Fragment d'histoire contemporaine. In-8 de 16 pages. Strasbourg, 1863 50 c.
FORGET. I»e la péritonite par perforation de l'appendice iléo-cœcal. Strasbourg, 1853. In-8 de 15 pages 50 c.
FORGET. Recherches cliniques sur l'emploi de la teinture «le fleur de colchique dans le rhumatisme articulaire simple ou goutteux et les névralgies. Paris, 1804. ln-8 de 23 pages 50 c .
FORGET. Aperçu clinique sur la phthisie calculeuse primitive (non tuberculeuse). Paris, 1854. In-8 de 12 pages .... 50 c.
FORGET. De l'utilité des observations météorologiques. Paris, 1854. In-8 de 19 pages 50 c.
FORGET. De la statistique appliquée à la thérapeutique. Strasbourg, 1854. ln-8 de 28 pages 50 c.
FORGET. De la philosophie médicale devant l'Académie. Strasbourg, 1855. ln-8 de 20 pages 50 c.
FORGET. Etudes cliniques sur les erreurs en médecine. Paris, 1859. In-8 de 38 pages 1 fr. 50
FORGET. Etudes cliniques sur les scrofules. Strasbourg, 1859. In-8
de 23 pages 50 c.
FORGET. i/inflammation de la saignée. Strasbourg, 1860. In-8 de 20 pages 75c.
FORGET. Du traitement de l'ophthalniie, notamment par l'occlusion des paupières. Paris. In-8 de 31 pages 75 c.
FORGET. Recherches historiques et cliniques sur rétat du sang dans l'entérite folliculeuse (fièvre typhoïde). Paris. In-8 de 28 p. 50 c.
FORT, docteur en médecine, ancien interne des hôpitaux de Paris, etc. Traité élémentaire d'histologie. Paris, 1863. In-8 de 336 pages. . . 5 fr. 50
FORT. Anatoniic descriptive et dissection, contenant un précis d'embryologie, la structure microscopique des organes et celle des tissus. 2e édition très-augmentée. 3 vol. in-12 avec 662 figures intercalées dans le texte. 1868 25 fr.
FORT. Anatomic et physiologie du poumon, considéré comme organe de sécrétion. In-8 de 106 pages avec 40 figures intercalées dans le texte. 1867 2 fr. 50
FORT. Manuel de pathologie externe. 1 vol. in-12 avec planches noires et coloriées. (Sous presse.)
FOUCHER, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien des hôpitaux, etc. Traité du diagnostic des maladies chirurgicales. Paris, 1866. In-8 de 404 pages avec figures intercalées dans le
texte 6 fr.
2e partie. Diagnostic des inflammations. 1 vol. in-8. 1869.
3e partie. Diagnostic des tumeurs, par le docteur Després, 1 vol. in-8 de 400 pages et figures dans !e texte 6 fr.
FOURCY (Eugène de), ingénieur en chef du corps des mines. Vade-mccum des herborisations parisiennes, conduisant par la mélhode d chotomique aux noms d'ordre, de genre et d'espèce de toutes les plantes spontanées ou cultivées en grand dans un rayon de 30 lieues autour de Paris. 2e édition. Paris, 1866. 1 vol. in-18 de 277 pages 4 fr. 50
FOURNIE (Edouard), médecin adjoint des sourds-muets. Physiologie de la voix et de la parole. 1 vol. in-8 de 816 pages avec figures dans le texte. Paris, 1866 10 fr.
FOURNIE. De la pénétration des corps pulvérulents gazeux , solides et liquides, dans les voies respiratoires, au point de vue de l'hygiène et de la thérapeutique. In-8 de 75 pages. Paris, 1862 2 fr.
FOURNIE. a>hysiologic et instruction du sourd-iuttct d'après la physiologie des divers langages. 1 vol. in-18 de 228 pages. Paris, 1868. 2 fr. 50
FOURNIE. S^tude pratique sur le laryngoscope et sur l'application des remèdes topiques tluns les voies respiratoires. Iu-8 de 106 pages avec figures dans le texte. Paris, 1863 2 fr. 50
FOURNIE. Consultation médicale sur le choléra. In-8. 1866. ... 1 fr.
FOURNIER (Alfred), professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. De l'urémie. In-8 de 148 pag. Paris, 1863. 2 fr. 50
FOURNIER. (Alfred). Recherches sur l'inoculation de la syphilis. In-8 de 47 pages. Paris, 1865 • 1 fr. 50
FOURNIER. Rtude sur le chancre céphaii<iuc. 1858. Broeh. in-8.
1 fr. 2") FOURNIER. i»o in paralysie laitio-giosso-iaryngéc. In-8 1 fr.
FOURNIER. \ole pour aervlr à l'histoire «lu rhumatisme uréthral.
In-8 \ te.
FOURNIER. ne la syphiiidc gommencie «in voile «lu palais. In 8°, 30 pages, 1868 1 fr.
FRANÇAIS. i»n frisson dans l'état puerpéral, in-8 de 106 pages avec 6 planches lithographiées. Paris, 1868 3 fr.
FRARIER. a:tmle sur ï<* phlegnaon «les ligaments large*, In-8 de 104 pages. 1 866 2 fr. 50
FREDET. »«> iViaisiloë «lu rlii^B'otoriiic «laus l«'s accouc!tcmt*fitt!> simples, «lans îcs opérations olisl«'lrical«*s« «'( «laus l'éclumpsic «l«"s f«'iiiiu«»s en couches. In-8 de 146 pages. 1867 2 fr. 50
FREDET. «Quelques considérations sur les fractures trauiuati«gu«ks
du larynx. In-8. 1868 1 fr.
FRITZ. Etu«lcclini«guc sur «livers symptômes spéciaux ohserv«'S «laits la lièvre typhoïde. 1 vol. in-8 de 186 pages. Paris, 1864 3 fr.
FUSTER (J.), professeur de clinique médicale à la Faculté de Montpellier, etc. Vflonogruphic rlini<fuc «le l'affection catarrhalc. 2e édition. Paris, I 865. 1 vol. in-8 de 616 pages 7 fr.
GARROD. I.a Goutte, sa nature, sou traitement et iLc Rhumatisme goutteux, ouvrage traduit par A. OUivier, chef de clinique et sous-bibliothécaire àlaFacultédemédecinede Paris, etannoté par J. M. Charcot, professeur agrégé à ia Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hospice de la Salpètrière, etc. 1867. 1 vol. in-8 de 710 pages, avec 26 figures intercalées dans le
texte, et 8 planches coloriées 12 fr.
Avec un joli cartonnage en toile 13 fr.
GAILLETON, médecin de l'Antiquaille de Lyon. Traité «les maladies «le la
peau. 1 fort vol. in-8. (Sous presse.)
GAUDRY. Considérations générales sur les animaux fossiles de
Miterai. Grand in-8 de 68 p iges, 1866 2 fr.
GAULEJAG. Ou pansement «les plaies par t'atco«»l. In-8 de 80 piges. Paris, 1864 2 fr.
GALNEAl, médecin du bureau de bienfaisance du vft arrondissement. Education physi«nie et moral*' «les nonveau-nés, et de la nécessité de l'allaitement pour la mère. Nouvelle édition. I vol. in-12. 1867.. 2 fr.
GAUTIER. Oes matières albuitiinoïdcs. In-8 de 88 pages. Paris, 1865 1 fr. 50
GA\(Mme), ex-directrice de l'Institut de l'enfance. Éducation rationnelle «le la première enfance : manuel à l'usage des jeunes mères. 1 vol. in-32, 1868 1 fr. 25
GAYRAUD. Ktude sur le prolapsus hypcrtrophifiue «le la langue.
In-8 de 133 pages, avec une planche. Paris, 1866 3 fr. 50
GAYRAUD. Mes perfectionnements récents de in synthèse chirurgicale. I vol. in-8 de 147 pages. Montpellier et Paris, 1866 3 fr. 50
GERDRIN. Mémoire sur le diagnostic «les anévrysmes «les grosses artères. In-8 de 70 pages 1 fr.
GERDRIN. Me l'influence «les âges dans les maladies. In-8 de 108 pages. 2 fr.
GERME. Ou' est -ce que l'albuminurie? ou de son analogie avec les sécrétions séreuses, séro-plastiques et les hémorrhagies qui se font soit à la surface, soit dans l'épaisseur. In-8 de 160 pages. Paris, 186a 3 fr.
GIMBERT. Mémoire sur la structure et la texture «Ses artères. In-8 de 68 pages, avec 3 planches. Paris, 1866 3 fr.
GIRGEOT. Essai sur l'emploi thérapcuiifiuc «le l'alcool chez, les enfants, et en général sur le rôle de cet agent dans le traitement des maladies aiguës-fébriles. In-8 de 159 pages. 1867 2 fr. 50
GIRALDÈS, chirurgien de l'hôpital des Enfants, etc. Leçons cliniques sur les maladies chirurgicales «les enfants, recueillies et publiées par MM. Bourneville et Bourgeois, revues par le professeur. 1er fascicule : Mes malformations congénitaBcs. 1 vol. in-8 avec 1 6 figures dans le texte. Paris, 1863 2 fr. 50
— 2e fascicule. Trachéotomie . anesf hésifiue , hémostatWjue . tumeurs, avec 12 figures dans le texte, etc. Paris, 1868 2 fr. 50
3e fascicule. Encéphaloc«'!e, abcès rétro-pharyngien, corps étrangers «le l'oreille , cicatrice vicieuse , anatoanie et maladie «le r««-ïl, avec 19 figures dans le texte 2 fr. 50
4e fascicule. Hydrocèle, cancer «lu testicule, polypes «Se l'wrètlire. calculs vésicaux, périostitc phlcgmoneuse «liffusc, coxalgie, résection «le la hanche. Avec 10 figures dans le texte. 2 fr. 50 5e et dernier fascicule. (Sous presse.)
GIRAUD. In chapitre de la phthisie. Tuberculisation des organes génitaux de la femme, in-8 de 80 pages. Paris, 1868 2 fr.
GODARD (E.). Recherches sur les istoBiorrhidcs et les cryptorchides chez riiomme. Paris, 1856. In-8 1 fr.
GOSSE. Mes taches au pttint «le vue médico-légal. In-8 de 96 pages avec 3 planches. 1863 3 fr.
GOSSEL1N, professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine de Paris, etc. Leçons sur les hernies, professées à la Faculié de médecine de Paris, recueillies et publiées par le docteur Léon Labbé, professeur agrégé, chirurgien du Bureau central. 1 vol. in-8 de 500 pages, avec figures dans le texte. 1 864 7 fr.
GOSSEL1R. Leçons sur les hémorrhoïdes. 1 vol. in-8. 1866 3 fr.
GOUBERT. îBc la pcrccptïvité normale et surtout anoriiiiilo «le* lrœij pour les couleurs^ spécialement «le l'achroniatopsic ou cécité <l«»s couleurs. In-8 de 164 pages. 1867 3 fr. 50
G0GGUERHE1M. Mes tumeurs anévrysinales «Ses artères Au cerveau.
In-8 de 1 24 pages. Pari - 4866 2 fr. 5»
GOURAUD (Xavier). n<* l'influence patlioséniiiuc des maladies pulmonaires sur le eœnr droit. 1 vol. iu-8, 1 8 G 5 3 fr. 50
GRAVES. Leçons de clinique médicale, précédées d'une introduction de
M. le professeur Trousseau, ouvrage traduit et annoté par le docteur.Iaccoud,
professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux.
Deuxième édition, revue et corrigée. Paris, 1803.2 forts vol. iu-8 . 20 fr.
Nous extrayons de la préface de M. le professeur Trousseau les lignes suivantes :
Depuis liii'ii (1rs années, je parle ■ 1 « - d raves ilans mes ler.ins cliniques ; |Vn recom-
mande la lecture, je prie les élèves qui savent l'anglais de consi lèrer cet ouvrage comme leur bréviaire ; je ilis .-t je répète que, < 1 • ■ tontes les oeuvres pratiques publiées dans noire Merle, je n'eu connais pas » I « * plus utile, (le plus intelligente, et j'ai toujours regretté que les leçons cliniques du grand praticien de Dublin n'eussent j • ;ts été traduites dans notre langue.
t. l'i-ntes-enr de clinique de la Faculté île médecine île Paris, j'ai sans cesse lu et relu l'œuvre de Graves: je m'en suis inspiré dons mon enseignement ; j'ai essayé de l'imiter dans le livre que j'ai publié moi-même sur la clinique de l'Hôtel-Dieu ; el ei re aujourd'hui, bien que je sache presque par cœur tout ce qu'a écrit le professeur de Dublin, je
ne puis m 'empêcher île relire constamment un livre qui ne quitte jamais mou hureau-
■ ■!'. l'A* Il ■!!. ICtudc mé iiii-o- [»•>><• Si olo g joue du libre arbitre liumain. 3e édition, in-8 de 104 pages. Paris, 1868 2 fr.
GRENIER. Du ramollissement sénile du cerveau, précédé d'une dédicace à Mgr Dupanloup, in-8 de 404 pages, 1808 2 fr.
GRESSER. De la curahilite constante de la suettedite miliairc, ainsi i|ue des affections qu'elle complique. 1 vol. in-8. 1807. . . 3 fr. 50
GRIES1NGER, professeur de clinique médicale et de médecine mentale à l'Université de Berlin. Des maladies mentales et de leur traitement.
Ouvrage traduit de l'allemand sous les yeux de l'auteur par le docteur Doumic, accompagné de notes par M. le docteur Baillarger, médecin de la Salpêlrière, membre de l'Académie de médecine. 1 vol. in-8. Paris, 1808. 9 fr. GROS (Léon) et LANCEREAUX. Des affections nerveuses syphilitiques. Paris, 1861.1 vol. in-8 7 fr.
Ouvrage couronné par V Académie impériale de médecine.
GUBLER, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hôpital Beaujon, etc. Des épistaxis utérines simulant les règles audébut des pyrexies et des phlegmasies. Paris, 1863. In-8 de 49 p. 1 fr. 50
GUBLER. De la paralysie amyotropliique consécutive aux maladies aiguës. Paris, 1861. In-8 de 56 pages 1 fr. 50
fiUBLER. Etudes sur l'origine et les conditions du développement du muguet (oidtum albicans). In-8 de 75 pages. 1858 1 fr. 50
GUENEAU DE MUSSY (Noël), médecin de l'hôpital de la Pitié, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, etc. Causes et traitement de la tuberculisation pulmonaire ; leçons professées à l'Hôtel-Dieu en 1859, recueillies et publiées par le docteur Wieland, ancien interne des hôpitaux de Paris, revues parle professeur. Paris, 1860. In-8 3 fr.
GUENEAU DE MUSSY. Deux leçons de pathologie générale. Paris, 1863. In-8 de 38 pages 1 fr.
GUÉNIOT, chirurgien du bureau central des Hôpitaux de Paris. Des vomis-
sements incoercibles pendant la grossesse. In-8 de 127 pages. 1863 2 fr. 50
GUÉNIOT. Parallèle entre la céphulotripsie et l'opération césarienne. In-8 de 84 pages. 1866 2 fr.
GUÉNIOT. Des grossesses compliquées et de leur traitement. In-8. 1866.. 1 fr. 25
GUÉPIN. Des kystes de l'iris. In-4 de 40 pages et 2 figures. Paris, 1 860 1 fr. 50
GUÉRIN (Alphonse), chirurgien de l'hôpital Saint-Louis, etc. Leçons cliniques sur les maladies «les organes génitaux externes de la femme. Leçons professées à l'hôpital de Lourcine. 1 vol. in-8 de 530 pages. Paris, 1864 7 fr.
GUIBERT. Histoire naturelle et médicale des nouveaux médicaments introduits dans la thérapeutique depuis 1830 jusqu'à nos jours. 2e édition, revue et augmentée. 1 vol. in-S de 700 pages. Bruxelles. 1865 10 fr.
GUINIER, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Montpellier, etc. iotude du gargarisme laryngien. In-8, avec planches. 1868. 2 fr. 50
GUYOMAR. Recherches physiologiques et philosophiques sur le magnétisme, le somnambulisme et le spiritisme. In-8 de 40 p. Paris, 1865.1 fr. 50
GUYON (F.), professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien des hôpitaux, etc. Ocs vices île conformation de l'urèthre chez l'houime, des moyens d'y remédier. 1 vol. grand in-8 de 174 pages, orné de 4 planches. Paris, 1863 3 fr. 50
GUYON (F.). Oes tumeurs fibreuses de l'utérus. 1860. In-8 de 139 pages et 1 planche 2 fr. 50
HALLE, nés phlegmons pérlnéphré tiques. 1 vol. in-8 de 152 pages. Paris, 1863 2 fr. 50
HAMON. Ylunuel du rétroeeps (forceps asymétrique), description manœuvre, niode d'emploi de cet instrument ; sa mise en œuvre pour effectuer l'accouchement physiologique artificiel. 1 vol. in-8, figures. 1869 2 fr. 50
HARDY, professeur, chargé du cours de clinique des maladies de la peau à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hôpital Saint-Louis, etc. Leçons sur les maladies de la peau, rédigées et publiées par MM. les docteurs Moysant, Garnier et Lefeuvre. 3 vol. in-8 réunis en 1 vol. cartonné à l'anglaise. Paris, 1864-1868 12 fr. 50
On vend séparément :
HARDY. Lésions sur les affections dartreuses. 1 vol. in-8. 1868. 4 fr.
HARDY. Leçons sur la scrofule et les scrofulides, sur la syphilis et les syphilidrs, rédigées et publiées par le docteur Jules Lefeuvre, revues par le professeur. 1 vol. in-8. Paris, 1864 4 fr.
HARDY Chai les). Mémoire sur les abcès blennorrhagiques. Paris,
1864. In-8 de 52 pages et 3 planches - "'•
PLAGE DE L'ÉCQLE-'DE-MÉDECISE. 23
HAYEH. i;tu«les sur le* diverses formes d'encéphalite. Anatomie et physiologie pathologiques, in-8 de 201 pages avec 2 pi., 1808. 3 fr. 50
HEBBA, professeur de dermatologie à l'Université de Vienne, etc. Sur l*ae- (ion des révulsirs. 1807. In-8 de 17 pages 75 c.
HEBRA. Apparat pour l'usugc des bains chauds continuels, pour la guérison des maladies de peau et particulièrement des brûlures. In-8 de 7 pages. 1807 50 c.
HENNI <U I \ . nu fondus bénin du testicule <•< de ses rapports avor la iicniir da même orgue. In-8 de 06 pages. Paris, 1865. ... 2 fr.
HENROT. Des pscudo étranglements que Ton peut rapporter à la paralysie «le l'intestin. In-8 de 1 L5 pages. Paris, 1805. ... 2 fr. 50
HERVIEUX. Ictère puerpéral In-8. 1807 2 fr.
HERVIEUX. Des péritonite* puerpérales. In-8. 1807 1 fr. 50
HICGUET. »o la méthode substitutive, ou dt> la cautérisation appliquée au traitement de l'uréthrite aiguë et chronique. Paris, 1802. 1 vol. in-8 3 fr. 50
Histoire d'un atome de carbone depuis l'origine des temps jusqu'à ce jour. 1 vol. in-12 de 102 pages. Paris, 1864 1 fr. 25
HORION. Mes rétentions d'urine, ou Pathologie spéciale «les organes urinaires au point de vue de la rétention. Paris, 1803. 1 vol. in-8. 6 fr.
HOUDART (M. -S.). Examen critique de la vie d'Uippocrate. Paris, 1851. 1 vol. in-8 1 fr. 50
HEULARD. Du service médical des pauvres, tant à la ville qu'à la campagne , et de la manière dont il devrait être établi pour répondre à In Tois aux nécessités des malades indisent* et aux exigences légitimes du médecin. In-8 de 06 pages. 1868. ... 2 fr.
IMBERT-GOURBEYRE, professeur de matière médicale à l'École demédecine de Clermont-Ferrand, etc. Etude sur quelques symptômes tle l'arsenic et les eaux minérales arsénifères (pour ?ervir en outre de démonstration aux doses infinitésimales). Grand in-8 de 108 p. Paris, 1863. 2 fr.
IZARD. Choléra, prophylaxie, symptômes ; traitement mis à la portée de tout le monde. In-12. Paris, 1865 50 c.
JACCOUD, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin de l'hospice Saint-Antoine, etc. Etude de pathogénie et de sémiotique. les paraplégies et l'ataxie du mouvement, etc. 1 fort vol. in-8. Paris, 1804 9 fr.
JACCOUD. De l'organisation des Facultés de médecine en Allemagne. Rapport présenté à son Excellence le ministre île l'instruction publique le 6 octobre 1863. 1 vol. in-8 de 175 pages. Paris, 1864 3 fr. 50
JACCOUD. Leçons de clinique médicale, faites à l'hôpital de la Charité. 1 fort vol. in-8 de 878 pages, avec 29 figures et 11 planches en chromolithographie. 1867 15 fr
Avec un joli cartonnage en toile . . 10 fr.
JACCOUD. Traité élémentaire de pathologie interne. 2 vol. in-8 avec planches. (Sous presse.)
JACQUEMET. Do l'influence «les découvertes les plus modernes dans les sciences physiques et chimiques sur les progrès de
la chirurgie, lu-8 de 221 pages. 186(3 3 fr.
JAMAIN (M. -A.). »es plaies du cœur. In-8. Paris, 1857 2 fr.
JARJAVAY. Recherches anatomuiucs sur l'urèthre «le rhomnie. 1 vol.
in-4 avec 7 planches lithographiées. 185G 8 fr.
JAUMES. Du glaucome. 1 vol. in-8 de 264 pages. Montpellier et Paris, 1865 4 fr.
JAUMES. Pathologie et thérapeutique «le l'affection calculciisc, considérées dans leurs rapports avec les différents âges «le la vie. 1 vol. in-8 de 148 pages. Montpellier et Paris, 1866. . 3 fr. 50
JOBERT. Entretien sur le mal «le mer, et de l'appréciation des divers moyens de traitement proposés contre cette affection. Brochure in-18 de 22 pages. Paris, 1862 50 c.
J0D1N. De la nature et «lu traitement du croup et «les angines couenneuscs, étude clinique et microscopique, etc. Paris, 1859. In-8 de 39 pages 1 fr. 25
J0L1CLÈRE. ne l'iuléiiife syphilitique, «lu «liagnostic et du traite»
ment. Brochure in-18, avec 1 planche coloriée. Paris, 1862... 1 fr. 50
JONES (W. H.). Quelques considérations pratiques sur les cas «le
rétrécissement «lu bassin, observés à la Clinique d'accouchements de
Paris en 1857, 1858 et 1859. Paris, 1864. Gr. in-8 de 68 pages. 1 fr. 50
JORDAO. Considérations sur un cas «le diabète: 1857. In-4 de 86
pages et 2 planches 1 fr. 50
JOULIN. Etude bibliographique sur les maladies des femmes. In-8. 1861 50 c.
JOULIN. Sypnillograpb.es et syphilis. MM. Langlebert, Cullerier et Bollet. In-8. 1862 50 c.
JOURDANET. nu Mcxitiuc au point d«» vue «le son influence sur la vie de l'homme. 1 vol. in-8 de 400 pages. Paris, 1861 4 fr.
JULLIARD. Des ulcérations «le la bouche et «lu pharynx «lans la phthisie pulmonaire. In-8 de 76 pages avec 2 planches. Paris, 1865.
3 fr.
KASTUS. Essai sur l'étiologie et la pathogénie du rhumatisme articulaire aigu. In-8. 1868 1 fr. 50
KUBOBN, professeur d'hygiène industrielle et professionnelle à l'école industrielle de Seraing, etc. Étude sur les maladies particulières aux ouvriers mineurs employés aux exploitations houillères en Delgique. Paris, 1863. 1 vol. grand in-8 de 300 pages 6 fr.
LABALBARY. nés kystes «le l'ovaire, ou «le l'hy«Irovarie et «le l'ovariotomie, d'après la méthode anglaise du docteur Baker Brown, chirurgien en chef de London Surgical Home, etc. In-8 de 82 p. Paris, 1862. . . 2 fr.
LABBÉ (Léon), professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien des hôpitaux, etc. ne la coxalgie. In-8 de 140 p. avec 3 planches. Paris, 1863 2 fr. 50
LABORDE, ancien interne des hôpitaux de Paris, lauréat de la Faculté. l»e la
paralysie (dite essentielle) de l'enfance, fies déformations qui en sont la suite et des moyens d'y remédier. 1 vol. in 8 de 2(76 pages, accompagné de
2 planches dont une coloriée. Paris, 1 SU 4 5 fr.
LABORDE. Le ramollissement el in congestion <iu cerveau prinelpalemenl considérés chez le vieillard. Étude clinique et pathogé-
nique. I vol. in-8 de 420 pages, avec planche coloriée contenant U figures.
Paris, 18GU (i fr.
LARORDETTE ('le), chirurgien de l'hôpital civil de Lisieux. Note sur le
apéenlum laryngien. Iu-S de 24 pages. Paris, 1860 75 c.
LACROl'SILLE (de). l»e la pérlcardite bémorrtaagique. ! vol. in-8 de
I 96 pages. Paris, 1865 3 fr. 50
LA DEVEZ E. Quelques considérations sur la gangrène glycocéiulque.
In-8 de 94 pages. Paris, 1867 2 fr.
I.ALLEMENT (P.). l»o l'élément nerveux «lu croup. In-4 de 104 pages.
Paris, 1864 2 fr. 50
LAMBIN. Réparution historique. Hommage à la chirurgie militaire. Percy,
chirurgien en chef de la grande armée. In-8. IS07 25 c.
LANCEREAUX. Hes hémorrhagles méningées considérées principalement dans leurs rapports avec les membranes de la dure-mère crânienne. In-8 de 74 pages. Paris, 1 8U2 2 fr.
LANCEREAUX. Mémoire d'anatomic pathologique sur les questions suivantes : 1° l'endocardite ulcéreuse; 2° l'infection par produits septiques internes; 3° l'altération des nerfs et des muscles dans la paralysie saturnine. Grand in-8 de 84 pages. Paris, 1863 '. . . 2 fr. 50
LANCEREAUX. Rapport à la Société anatomique sur un cas d'embolie pulmonaire suivi de mort subite. — Mes cicatrices du roie dans le diagnostic anatomique de la syphilis viscéral»". Paris, 1862. In-8 de 72 pages 1 fr.
LANCEREAUX. l.tude sur la dégénérescence graisseuse des éléments actifs du foie, des reins et des muscles de la vie animale, dans l'empoisonnement par le phosphore. Paris, 1863. In-8 de 16 pages 75 c.
LANCEREAUX. De l'amaurose liée à la dégénérescence des nerfs optiques dans le cas d'altération des hémisphères cérébraux. In-8 de 42 pages. Paris, 1864 1 fr. 25
LANCEREAUX. Traité élémentaire d'anatomic et physiologie pathologique. 1 vol. in-8 avec figures intercalées dans le texte. (Sous presse.)
LANDR1N. Elude sur la vaccine et la vaccination. In-8 de !!1 pages.
LANGLEBERT (Edm.). nouvelle doctrine syphllographfqne. — Du chancre produit par la contagion des accidents secondaires de la syphilis, suivi d'une nouvelle étude sur les moyens préservatifs des maladies vénériennes. 2e édition, revue et augmentée du rapport de M. Cullerier à la Société de chirurgie. In-8. Paris, 1862 2 fr. 50
LANGLEBERT. Unieisme et dualisme ehancrëux. In-8 de 32 pages. Paris, 1864 75 c.
LANGLEBERT. Aphorisme* sur les maladies vénériennes, suivis d'un
Formulaire spécial. 1 joli vol. in-32. Paris, 1868 2 fr.
Avec un joli cartonnage en toile 2 fr. 75
LARREY (baron H.). Compte rendu du serviee de clinique chirurgicale pendant l'année 1956, publié par le docteur Gai'JOT. Strasbourg, 1860. In-8 2 fr.
LARROQUE (baron de), médecin par quartier de l'Empereur, etc. Hydrologie médicale. Salis de Béarn et ses eaux chlorurées sodiques (bromoiodurées). Paris, 1864. Grand in-8 de 76 pages 2 fr. 50
LARROQUE. S.lude théorique et clinique des eaux minérales (chloro-
brorr.o- iodurées ) de Salis de Béarn, précédée de documents historiques, topographiques, géologiques et chimiques. In-8 de 144 pages. Paris, 1865 3 fr.
LARROQUE. Lettre médicale sur l'absorption plantaire et les bains entiers aux eaux fie Salis de Béarn, considérées comme complément de la cure des Eaux-Bonnes, et de quelques affections de poitrine en particulier. In-8 de 28 pages. 1867 1 fr.
LASKOWSKI. Étude sur l'hydropisic enkystée de l'ovaire et son traitement chirurgical. In-8 de 111 pages. 1867 2 fr. 50
LAUGIER, professeur de la Faculté de médecine de Paris, etc. »es varices et de leur traitement. In-8 de 119 pages. Paris^ 1842. ... 1 fr. 50
LAUSSEL. Des douleurs de l'accouchement et de leur suppression par les anesthésiques. In-4 de 85 pages 1 fr. 50
LEBER et ROTTENSTEIN. Recherches sur la carie dentaire. 1 vol. in-8 de 130 pages et 2 planches lithographiées. Paris, 1868 3 fr.
LEBON. De la mort apparente et des inhumations prématurées.
2e édition, précédée d'une introduction parle professeur Piorry. 1 vol. in-12. 1866 3 fr.
LEBRETON. Des différente a variétés de la paralysie hystérique,
in-8 de 156 pages, 1868 2 fr. 50
LEDENTU, prosecteur à la Faculté de médecine de Paris. Anatomic et physiologie des veines des membres inférieurs. In-8 avec 1 planche. Paris, 1868., 2 fr. 50
LEFEBVRE. Hygiène et thérapeutique de la sudation, au point de vue hygiénique et thérapeutique. 1 vol. in-8. 1868 3 fr.
LEFEUVRE. Études physiologiques et pathologiques sur les inrarctus viscéraux. In-8 de 130 pages et 1 planche. 1867. . . 2 fr. 50
LE FORT, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien des hôpitaux, etc. Des vices de conformation de l'utérus et du \agin
1 vol. in-8 de 107 pages, avec l planche. Paris, 1863. ..... 3 fr. 50
LEFORT (C.), disciple d'Auguste Comte. i,a méthode de la science moderne est-elle réellement positive et définitive ? Introduction à la construction du dogme positiviste par la découverte de l'origine organique de l'intelligence. In-8 de 92 pages. Paris, 1864 2 fr.
LEFORT (C), Découverte de l'origine organique de l'intelligence et
coristitiition par cette découverte d'un nouveau dogme scientifique. 2e fascicule. In- s de L00 pages. Paris, KSoYi 2 fr.
LEGROUX, médecin de l'Hôtel-Dieu, etc. «es polypes «rtéirtekt (Concrétions sanguines.) Paris, 1800. ln-8 1 fr. 50
LEGROUX. nés polypes veineux, ou de la coagulation du sang dans les veines, et des oblitérations spontanées dans ces vaisseaux. Paris, 1860. In-8 I fr.
LEGROUX (A.). Essai sur la digitale et son moue d'action. In-8 de 84 pages. 1867 2 fr.
LEJEAL, chirurgien en chef de l'Hôtel-Dieu de Yalenciennes, etc. Mélanges de chirurgie, 1 vol. in-8, 186S 5 fr.
LELION. Etude physiologique et thérapeutique de la digitale. In-8 de 115 pages. 1867 2 fr. 50
LEMATTRE ■»■■ mode d'action physiologique des aleoloïdes. In-8 de 27 pages. Paris, 1865 1 fr.
LEMAIRE (J.). l»ti coaltar saponiné, désinfectant énergique, arrêtant les fermentations; de ses applications à l'hygiène, à la thérapeutique et à l'histoire naturelle. Gr. in-8. Paris, 1860 2 fr.
LEMPEREUR. nés altérations que subit le fœtus après sa mort dans le sein maternel. In-8 de 148 pages. 1867 3 fr.
LEROY, «es concrétions bronchiques. In-8. 1868 2 fr.
LESPES. Etudes sur le (ténia, ou de la non-solidarité du ver solitaire, de ses effets sur l'organisme, et de son traitement. In-8. 1858 75 c.
LESTAGE. Dissertations sur quelques maladies. In-8 de 54 pages, l'aris, 1865 1 fr. 25
LETEftNEl'R, professeur à l'École de médecine de Nantes. I»e l'opération
césarienne après la mort. Nantes, 1861. In-8 de 59 pages. . . 1 fr. 50
Lettre d'un médecin de campagne à itl.YI. les étudiants. In-8. 1868.
LEVEN. Parallèle entre l'idiotie et le crétinisnie. Paris, 1861. In-8 de 42 pages 1 fr. 25
LEVEN. Nouvelles recherches sur la physiologie et la pathologie du cervelet. In-8 de 26 pages. Paris, 1865 1 fr. 25
LIÉGEOIS, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris. Anatomie et physiologie des glandes vasculaires sanguines. Paris , 1860. Gr. in-8 avec 2 planches 3 fr. 50
LIÉTARD. Études cliniques sur les eaux de Plombières. Paris, 1860. In-8 de 104 pages 3 fr.
LINÉ. Etudes sur la narcéinc et son emploi thérapeutique, ln-8 de 69 pages. Paris, 1865 1 fr. 50
LOEWENHARD. Quelques recherches sur l'atrophie musculaire progressive avec la dégénérescence graisseuse. In- A de 52 pages. 1867 1 fr. 50
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LOUBRIEU. Études sur les cmi<«ri« de la surdi-mutité. In- 8, avec une carte et une planche lithographiée. 1868 1 f'r. 50
LOUVET. B»e la pérlostlte phlcgmoncuse diffuse. In-8 de 68 pages, 1867 2 fr.
LUTZ, professeur à l'École de pharmacie, pharmacien en chef de l'hôpital Saint-Louis. Un rôle de l'eau dans les phénomènes chimiques, 1 860. In-8 de 70 pages 2 fr.
MAISONNEUVE, chirurgien de l'Hùtel-Dieu de Paris. Mémoire sur l'intoxication chirurgicale. In-8. 1867 1 fr. 50
MAISONNEUVE. Méthode d'aspiration continue, et ses avantages pour la cure des grandes amputations. In-8 avec fig. 1868. 1 fr. 50
MAISONNEUVE. I,eçons cliniques sur les affections cancéreuses. lro partie, des affections cancéreuses en général; 2° partie, des airections cancéreuses ilu sein. 2 vol. in-8, avec planches. 1852 et 1854 5 fr.
MALGAIGNE. Mémoire sur la détermination des diverses espèces de luxations de la rotule, leurs signes et leur traitement. Paris. In-8 de 72 pages 2 fr.
MALGAIGNE. Leçons d'orthopédie, professées à la Faculté de médecine de Paris, recueillies par MM. Guyon et Panas, prosecteurs delà Faculté de médecine de Paris, revues et approuvées par le professeur. 1 vol. in-8 accompagné de 5 planches dessinées par M. Léveillé. Paris, 1862. C fr. 50
MALGAIGNE. Études statistiques sur les luxations. Paris, 1841. In-8 de 32 pages 1 fr.
MALGAIGNE. Étude sur l'anatomie et la physiologie d'Homère. Paris, 1842. In-8 de 30 pages 1 fr.
MALGAIGNE. Recherches sur les fractures des cartilages intercostaux et sur leur traitement. Paris, 1841. In-8 de 12 pages 50 c.
MALGAIGNE. Mémoire sur la valeur réelle de l'orthopédie, et spécialement sur la myotomie rachidienne dans le traitement des déviations latérales de l'épine. Paris, 1845. In-8 de 30 pages 1 fr.
M ALLEZ. Manuel de pathologie et de chirurgie de l'appareil urinaire. Cours professé à l'École pratique; recueilli et publié par M. Pouillet (d'Arras) , chef de la clinique ; revu par le professeur. 1 vol. in-12, accompagné d'un grand nombre de figures dans le texte, et quelques planches d'anatomie pathologique. (Sous presse.)
MANZINI. Histoire de l'inoculation préservatrice de la lièvre jaune.
pratiquée à l'hôpital militaire de la Havane. 1858, 1 vol. in-8.
3 fr. 50 MARCHAND. i»u rroton tiglium, recherches botaniques et thérapeutiques.
Paris, 1861. Iu-4 de 94 pages et 2 planches 3 fr. 50
MARCOWITZ (A.). lOtuilc sur les différentes espèces d'épanchements
plcurétiqucs et sur leur traitement médical et chirurgical. In-4
de 103 pages. Paris, 1864 2 fr.
MAREY, professeur suppléant au Collège de France. Physiologie médicale de la circulation du sang : étude graphique des mouvements du cœur
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et ilu pouls artériel ; application aux maladies de l'appareil circulatoire. I vol. i ii-S, avec, 235 figures intercalées dans le texte. Paris, 1863. 15 (V.
Ouvrage couronné pur l'Académie des sciences.
MAREY. Recherches sur in circulation tin sang à l'étal physiologique et ««us les matantes. I1'-'1 de I 19 pag< s. L859 2 fr.
MARTIN. i»«*s fermentations «*l «i«'« ferments, dans leurs rapports aveé la physiologie et la pathologie, lu S de 30 pages I IV.
MARTIN (Ferdinand), chirurgien-orthopédiste îles maisons d'éducation île [a Légidn d'honneur*, etc.; et CÛLLINËA'U, docteur en médecine de la Faculté
de médecine île Paris, etc. Vralté «1<* la coxalgie, «le sa nature et «l<*
■on. traitement. I vol. in 8 de 500 P-Stg.es, accompagné de planches.
Pans, 1865 7 fr.
Ouvrage couronné par l'Académie des sciences.
MAP» TINK.Vl'. docteur en médecine, ancien interne lauréat des hôpilaux de Paris (Médaille d'or). Des endocardites. 1 vol. in-8 de 100 pages et I planche. Paris, I 866 3 fr. 50
MARTIN-LAUZER, chef de clinique honoraire de la Faculté de médecine de Paris. B,»'s eaux de Luxeull. ESiz»!it>;-;rupiiie- In-8 de 160 pages. 1866 3 fr.
MASSE. BS<* la cicatrisation dans les différents tissus. In-/i de 70 pages et I planche coloriée. Montpellier et Paris, 1800 3 fr. 50
MASSE. Iftcs types «l«* la circulation dans !a série animale et an »
divers âges «le la vie embryonnaire. Ih-'i de 98 p. 1866. ... 2 fr.
MASSOL (A.) Kouvelle méthode «le trait«*in<>nt à suivre après l'opératittn d<* la cataracte. In-8 de lu" pages. Paris, 18b'! 75 c.
MATTEÏ. I»es ruptures «lans l«« travail de l'accouchement <*t «le leur traitement. Paris, 1860. In-8 de 92 pages 2 fr. 50
MATTEI. Clinique obstétricale, ou Recueil d'observations et statistiques. Paris, 1862 et 1866. 5 vol. in-8 20 fr.
MAUGENEST. I0tutl«> crîtitiue sur la nature et le traitement «le l'éclampsie puerpérale. In-8 de 102 pages. Paris, 1867 2 fr. 50
MÉNÉCIER. notice sur la rage, avec un projet nouveau de police sanitaire sur la rage canine. In 8 de 59 pages. Paris, 1804 1 fr. 50
MÉNÉCIER. Knquète générale sur la rage. Rapport à M. le maire de Marseille, sur les cas de rage canine observés en 1800. lu-S. 1805. 1 fr. 50
MÉiNÉClEP». Historique «le l'épidémie de eboléra à .Ylarseille (1805). In-8. 1800 2 fr.
MERCIER (Aug.). Çuel«|ues i«lées sur l'origine et le traitement «le la goutte, de la gravelle, de la pierre et d'autres maladies distendant «le la «liatliése urique. In-8 de 56 pages. 1866 1 fr. 50
METTAIS. lies associations et «Ses corporations en France. Nouvelle
édition, augmentée d'un appendice sur les associations médicales, 1 vol. in-8 de 198 pages. Paris, 1863 2 fr.
MELJGY. Nouvelle thérapeutique herniaire. — Mémoire sur deux cas «le hernies* crurales. In-8. 1866 1 fr.
MILLET. Etutlc statistique sur la maladie syphilitique, le chancre simple et la hlennorrhagie. 1 vol. in-8 de 76 pages. Paris, 1866. 2 fr.
MIRAMONT, médecin-inspecteur des bains d'Étretat, etc. Étretat ; Vingt années d'expérience aux hains de mer. Guide médical et hygiénique aux bains de mer. in- 1 2. 1867 1 fr.
MIREUR. Essai sur l'hérédité de la syphilis. Grand in-8 de 109 pages. 1867 2 fr.
M01LIN. Leçons de médecine physiologicgiie. 1 vol. in-8 de 296 pages. Paris. 1866 3 fr. 50
MOILIN. médecine physiologique ; Maladies des voies respiratoires, maladies des fosses nasales, de la gorge, du larynx et de la poitrine. 1 vol. in-8 de 307 pages. 1867 4 fr.
MOITESSIER, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Montpellier, ne l'urine. Thèse de concours pour l'agrégation. 1856. In-4 2 fr.
MOITESSIER. Etudes chimiques des eaux minérales de Eamalou (Hérault). Montpellier, 1861. In-8 de 130 pages et 2 planches. 3 fr. 50
MONNERET. Notes sur le choiéra-morhus observé à Constantinople en 1847 et 1848. In-8 de 16 pages. 1848 25 c.
MONNERET. Quelques mots sur l'état actuel de la médecine à Constantinople. In-8 de 16 pages . 1849 25 c.
MONNERET. l»e l'ictère hémorrhagique essentiel. In-8 de 39 pages. 1859 1 fr. 25
MONNERET. »u cancer du foie. In-8 de 33 pages. 1855 1 fr.
MONNERET. Bes congestions dans les lièvres. In-8 de 20 pages.
MONNERET. Lettre sur le choiéra-morhus en Orient et dans le
Nord de l'Europe. In-8 de 31 pages 50 c.
MONNERET. Recherches cliniques sur quelques maladies du foie.
In-8 de 22 pages 75 c.
MONO!). De l'encéphalo pathie alhuminurique aiguë et des caractères qu'elle présente en particulier chez les enfants. In-8 de 170 pages. 1868.
2 fr. 50
MORAX. l»es affections couenneuses du larynx. In-8 de 156 pages. Paris, 1864 2 fr. 50
MORDRET. Traité pratique tics affections nerveuses et ehloro-ané-
miques considérées dans les rapports qu'elles ont entre elles. Paris, 1861.
1 vol. in-8 de 496 p;^es 6 fr.
Ouvrage qui a obtenu un prix de l'Académie impériale de médecine.
MOREL-LAVALLÉE. Rupture du péricarde ; bruits de roue hydraulique ou brait de moulin. Grand in-8 de 38 pages. 1864. ... 1 ir. 25
MOECHET. i»es affections secondaires du choléra observées dans l'épidémie de SMitt. In-8 de 75 pages. 1867 2 fr.
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MOUGEOT. Recherches sur «iuei««u«'s troubles «i«» nutrition eonsécu-
iii- aux affections «les nerfs. Grand in-8 de l.r>2 pages. 1807. 3 fr.
MOURA. Traité uratUfiM» .!<■ laryngoscople et <•<- rhlnoscopie, suivi d'observations. Paris, 1804. I vol. in-8 de 200 pages, avec 21 figures dans le texte A fr.
MOURA. L'acte «le la déglutition, son mécanisme. Grand in-8 de 60 pages, avec figures intercalées clans le texte et 2 pi. -1 867 3 fr.
MOIT.1ER. îles causes «le la stérilité chez l'homme et chez la femme.
In-8 de 128 pages. Paris, 1866 2 fr.
MUGNIER. De la folle consécutive aux maladies aiguës. In-8 de 98 p. Paris, 1805 2 fr.
NEGRONI. Aperçu sur l'ovariotomie, fondée sur 645 observations. In-8 de 34 pages et 6 tableaux I fr. 50
ÎN'ÉLATON (Eugène), prosecleur de la Faculté de médecine de Paris. Mémoire sur une nouvelle espèce «le tumeurs bénignes «les os, ou tumeurs à myéioplaxes. 1 vol. grand in-8 de 376 pages cl '■'• planches coloriées. 1860 G fr. 50
NIEMEYER, professeur de pathologie et de clinique médicale à l'Université de Tubingen. i»<- la leucémie et «le la mélanémle, traduit de l'allemand par le docteur Kuhorn, professeur d'hygiène spéciale à l'école industrielle de Seraing. Paris, 1862. In-8 de 53 pages 1 fr. 50
NIVET. Oocum«*nts sur les épidémies «jui ont régné dans l'arron- «lissement de 4 Icrmont-l'crrand . de IA40 à ■ *«»• (angines pscudo-moiiihrancuscs et croups, lièvres intermittentes, etc.). In-8 de 119 pages. 1805. .' 2 fr.
NODET (L.). actinies clini«|ties et expérimentales sur les diverses espèces de chancres, et particulièrement sur le chancre mixte, précédées d'une lellre d'introduction par M. le docteur Rollet, chirurgien en chef de l'Antiquaille de Lyon. 2e édition. Paris, 1804. 1 vol. in-8 de 149 pages. . 2 fr.
NONAT, médecin de la Charité, agrégé libre de la Faculté de Paris. Trait»' l>rati«iu«' «les malatlies «le rutérus et «le s«ks annexes. 2e édition,
augmentée. 1 fort vol. in-8 avec figures dans le texte. (Sons presse).
NONAT. Traité des dyspepsies, ou Étude pratique de ces affections, basée sur les données de la physiologie expérimentale et de l'observation clinique. 1 vol. in-8 de 230 pages. Paris, 1802 3 fr. 50
NON'AT. Traité théorique et pratique «le la chlorose avec une étude spéciale sur la chlorose «les enfants. In-8 de 211 pages. P;nis, 1864 3 fr. 50
0RF.DEN ARE. De la trachéotomie dans l'œdème de In glotte et «le la laryngite uécr-osîque. In-8 de 80 pages. 1800 2 fr.
OLLIER. BJ<» la production artificielle des os au moyen de la transformation du périoste et des greffes osseuses. 1859. In-8 de 20 piges , 75 .
Mémoire lu à la Socété de biologie.
OLLIVIER, sous-bibliothécaire de la Faculté de médecinede Paris, etc. Essai
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sur les albuminuries produites par l'élimination des substance*
toxiques. Grand in-8 de 24 pages. Paris, 1863 i fr. 25
OLLIVIER et RANVIER. Observations pour servir à l'histoire de Sa leucocythémïe et à la pathogénic des hémorrhagics et «les tbromboses qui surviennent dans cette alfection. In-8 avec 1 planche. 1867 75 c.
OLLIVIER etRANVIER. Contributions à l'étude hislologëquc des lésion* qu'on rencontre dans l'urtliropathic et rcnuphalopathic rhuniiitisninles aiguës. In-8 avec 1 planche. 1866 50 c.
OPPERMANN. De quelques nouveaux produits opératoires dans le traitement de la cataracte. In-4 de 71 pages. 1866 2 fr.
ORDENSTEIN*. Sur la paralysie agitante et !a sclérose en plaques généralisée. In-8 de 87 pages et 2 planches coloriées. Paris, 1868. Prix 2 fr. 50
ORDONEZ. Etude sur le développement des tissus flbrillaïre (dit conjonctir) et fibreux. In-8 avec 2 planches. 1866 1 fr. 25
PANAS, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien des hôpitaux, etc. l»es cicatrices vicieuses et des moyens d'y remédier. In-8 de 134 pages et 1 planche. Paris, 1863 2 fr. 50
PARROT, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. Etude sur la sueur dé sang et les héisiori-bagics névropatbiques. In-8 de 69 pages. Paris, 1859 ... 1 fr. 50
PASCAL. Enseignement et liberté. In-8, 1868 1 fr.
PATEZON. Etudes cliniques sur les maladies traitées aux eaux minérales de Vïttel (Vosges), par le docteur Patezon, médecin-inspecteur, etc. Paris, 1862. 1 vol. iii-12 1 fr. 50
PATEZON. (Uuidc aux eaux minérales de Vittel. 1 vol. in-12. 1867 1 fr. 50
PÉAN, chirurgien des hôpitaux de Paris, etc. L'ovariotomic peut-elle être faite à Paris avec des chances favorables de succès ? — Observations pour servir à 1» solution de cette question. Grand in-8. 1867. . . . 1 fr.
PÉAN. I»e la seapuialgie et de la résection scapulo-liumérale, envisagée au point de vue du traitement de lu seapuialgie. Paris, 1860. lu-8 de 92 pa;;es et 20 dessins intercalés dans le texte 3 fr. 50
PÉAN. «àplésutloiitie , observation d'altlation complète de la rate, pratiquée avec succès. Grand in-8. 1868 1 fr.
PÉCHOT, professeur de pathologie interne à l'Ecole de médecine de Rennes, etc. Principes de patlsologic générale. 1 volume in-12 de 424 pages. 1867.. 4 fr.
PELVET. B»es anévrysmes du cœur. In-8 de 172 pages, avec 2 planches. 1867 . . 3 fr. 5t)
PENILLEAU. Étude sur le café au point de vue bïstortquc, j;Es:,sio3ogique et alimentaire. Grand in-8 de 90 pages. Paris, 1864 . . 2 fr. 50
PERNOT. Étude sur les accidents produits par les piqûres anatomiques, in-8 de 105 pages, 186S 2 fr.
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PERIEH, médecin inspecteur des eaux de Bourbon-l'Archambault. Étude sur l'emploi «i«>s fim\ minérales «le Bourbon -l'Arcbambault dans les
hémiplégies cérébrales, suivie d'une appréciation drs eaux de Niederbronn dans le traitement des calculs biliaires. In-8 de 50 pages. 1867 1 fr. 25
PÉRIER. Notice sur la salle «l'inhalation provisoire «i«* isoin-i»onr\rciiaiiii>aui(, et sur l'action thérapeutique de l'atmosphère artificielle obtenue dans l'intérieur de cette salle. In-8, 1867 50 c.
PERRET, nos tumeur* sanguines lntra>pelvlcnnes pendant Ea grossesse normale cl l'Accouchement. Grand in-8° de 88 pages. Paris, L86Û 2 fr.
PETIT, médecin en chef de l'Asile des aliénés de Nantes. Examen «le la loi «lu .10 juin l*:i* sur les aliénés. In-8 de 68 pages. Paris, 1865. 2 fr.
PETIT. Transmission do la syphilis par la vaccination, îles moyens pour l'éviter. In-8 de 105 pages. 1867 2 fr.
PÉTREQUIN, professeur à l'École de médecine de Lyon, etc. Mélanges d'histoire^ de littérature cl «le critique médicales sur les principaux points de la science et de l'art. Paris, 1804. 1 vol. grand in-8 de 476 pages 6 fr.
PÉTREQUIN. Ile l'emploi lliérapeuti<|iie «les laetates alcalins, dans les maladies fonctionnelles de l'appareil digestif. 2e édition. In-.'S" de 24 pages. Paris, 1864 75 c.
PHILIPPE (de Londres). Des maladies des yeux et de leur traitement, traduit de l'anglais. In-8. 1868 1 fr.
PICARD. Mes inflexions de l'utérus à l'état de vacuité. 1 vol. in-8° de 200 pages, avec figures dans le texte. Paris, 1862 3 fr. 50
PIERRESON. l»e la dlplégle raciale. In-8° de 62 pages. 1867. 1 fr. 50
PIORRY, professeur de clinique médicale à la Faculté de Paris, membre de l'Académie, etc. I.a médecine du bon sens. De l'emploi des petits moyens en médecine et en thérapeutique. 2e édition. 1 vol. in-12. Paris, 1867 5 fr.
PIORRY. Traité «le plessimétrisiiie et d'organographisme., anatomie des organes sains et malades, établie pendant la vie au moyen de la percussion médiate et du dessin à l'effet d'éclairer le diagnostic. 1866. 1 fort vol. in-8 avec 91 ligures intercalées dans le texte 15 fr.
PIORRY. Clinique médlco-chirurgipale de la ville. Fiésumé et exposition de la doctrine et de la nomenclature organo-pathologique ; observations et réllexions cliniques. 1 vol. iu-8. 1869. PIRES, ancien chef de clinique du docteur Weckêr. B»e l'opération «le la cataracte par l'extraction linéaire selérolicale. In-8 de 57 pages avec 16 ligures. 1867 2 fr.
PII ET. Dissertation sur «|uel«|ues points «le philosophie médicale et thérapeutique à propos «lu choléra. Iu-12. 1867.. . . 1 fr.
PITON. Étude sur le rhumatisme, in-8 de 220 pages, 1868.. . 3 fr. 50 PLAITE. Nouveaux moyens «le prophylaxie infaillible, très-simples et inotfensifs. applicables chez la femme au moyeu d'un nouvel instrument, contre les maladies vénériennes et contre la syphilis, et explication
théorique des formes et des phénomènes de la syphilis par un seul virus, agissant comme les ferments. In -8 de 171 pages, avec une planche. Paris,
1865 2 fr. 50
POTAIN, médecin des hôpitaux de Paris, professeur agrégé de la Faculté de médecine. Des lésions des ganglions lymphatiques viscéraux. In-8. Paris, 1860 2 fr.
POUCHET. l»es colorations de l'épïdcrnie. In-4 de 52 pages. Paris,
1864 2 fr. 50
POULLET. Recherches sur les caillots du cœur. In-8 de 67 pages avec
1 planche. 1866 .' 2 fr.
POULIOT. Ponction vésicule hypogastrique ; rapports de la paroi
antérieure de la vessie. In-8 de 128 pages. Paris, 1868. .. 2 fr. 50 POUQUET. ï»e la trachéotomie dans le cas de croup, considérations
pratiques. Mémoire in-8 de 88 pages. Paris, 1863 2 fr.
POUZOLZ. Flore du département du Gard, ou Description des plantes qui croissent naturellement dans ce département. 2 vol. in-8. 1862. 5 fr.
PRÉVOST et COTARD. Études physiologiques et pathologiques sur le ramollissement cérébral. 1 vol. grand in-8 avec 4 planches en chromolithographie. 1866 5 fr.
PUISTIENNE. Remarques et observations sur quelques tumeurs enkystées pelviennnes ou abdominales chez la femme. In-8 de 82 pages avec 3 planches. 1867 2 fr. 50
PUTEGNAT (E.). Me la stomatite gangreneuse. In-8 de 32 pages. Paris, 1865 1 fr. 25
PUTEGNAT. Sur l'occlusion intestinale. Grand in-8 de 43 pages. 1867 1 fr. 50
RAMON. Instruction pratique sur les soins à donner aux. personnes atteintes de choléra-morbus asiatique, épidéiuique ou sporadique, avant l'arrivée du médecin. In-18 de 82 pages. 1867 ... 75 c.
RANYIER. Considérations sur le développement du tissu osseux et sur les lésions élémentaires du cartilage et des os. In-8 de 72 pages et 1 planche. Paris, 1865 2 fr.
RAYER. Cours de médecine comparée. Introduction. Grand in-8 de 52 pages. 1863 lfr. 50
RAYNAUD. De l'oplithalmie diphthéritique- Grand in-8 de 116 pages. 1866 2 fr. 50
Recueil île questions posées aux cinq examens de médecine. 10 vol. in-18. Paris, 1865-1869. Prix de chaque volume 1 fr. 50
Recueil de questions sur les accouchements. 2 vol 3 fr.
REGNARD. Nouvelles recherches sur la congestion cérébrale. In-8
de 95 pages, 1868 2 fr. 50
REGNAULD. Mémoire sur une maladie particulière des genoux.
In-8 de 44 pages. 1861 1 fr.
REGNIER. Maladies de croissance. Grand in-8. Paris, 1860 2 fr.
RELIQUET. »e ruréthrotomic interne. In-8 de 134 pages. Paris,
1865 2 fr.
RELIQUET. Irrigation continue «le ruréthrc et «le iavenHe. In-12 de 2:; pages. PariSj 1 866 50 c.
RELIQUET. Traité «le«* opérations des voies urlnalres. Opérations de l'urèthre. 1 vol. in-8 avec figures dans le texte. 1869 ;, i,-.
REVEIL, rofess ur agrégé à la Faculté de médecine el à l'École supérieure de pharmacie de Paris, elc, Beehercheii «le physiologie végétale De l'action «les poisons sur les piaules. 1 vol in-8 do 1.S0 pages. Paris, I86ô 3 i,.. 50
REVEIL Recherches sur t'osmosc et sur l'absorption par le tégument externe chez l'homme, iians le bain. I vol. in-8 de 82 pages. Pài is, I 865 2 fr 50
REYIL1.I0D ifîe l'action «le quelques maladies aiguës sur la tnher-
enlïsation. fn 8 de 88 pa es. Paris, 1865 2 l'r.
RIANT. Mifficultés «lu diagnostic médical. In-8 de 85 pages. Paris
i 0 fr.
RICORD, chirurgien .le l'hôpital du Midi, membre de l'Académie de médecine, etc Leçons sur le chancre, professées à l'hôpital du Midi, cueillies et 1 uli kvs par l do< teur A Fournïkr, suivies de notes el pîè< es justificatives et d'un fer utaine spécial. 2U édition, revue el? augmentée.
Pans, |si)(). I vol. in-8 de 549 pages 7 fr.
RILLIET. Mémoire sur riodisme constitutionnel. In-8 de 1 1 i
ROBERT, médecin de PHospice-Àsile des vieillards, etc. Conseil «l'hygiène et «le médecine usuelle. 1 vol. iu-18 de 246 pages. Paris, 1864.
i fr. 25
ROBERT A. . nos vices congénitaux «le conformation des articulations. Paris, 1851. I vol. in-8 2 fr
ROBERTET. Essai sur l'encéphalite. In-8 de 50 pages. Paris 1865.
l' fr. 50
ROBIN ('.h.;, i.es théories «les mouvements du cseur, suivi d'un Mémoire sur les capacités des oreillettes et des ventricules, par le docteur ilïFELSHBm. I11-8 .le 36 pages. I\u is, 1864 1 fr.
ROBIN-MASSE, «es polypes naso-pharyngiens au point de vue de leur traitement. Grand in-8 de 92 pa-es et 6 planches. Paris, 1864. . . 3 fr.
ROCHARD, médecin adjoint de la prison des Madelonnettes, etc. Traité «les maladies de la peau. P iris, 1863. 1 vol. in-8 6 fr.
RODET. B6c la trichine et de la trichinose. 2e édition. Paris, 1866. In-8 de 50 pa^es et 1 planche 1 fr. 50
ROMMELAERE. Me la pathogénie des symptômes urémiques. Étude de physiologie pathologique. Iu-8 de 80 pages avec 2 planches . 2 fr. 50
RONDEAU. Des affections oculaires réflexes et de l'ophthalmie sympathique. In-8 de 132 pages. Paris, 1866 2 fr. 50
ROQUES. De la coqueluche. E^sai de traitement par les émanations des usines à gaz. In-8 de 56 pages . 1866 1 fr. 50
ROTTENSTEIN. Considérations sur le développement et la cotiser-
vation «les* (lents, et quelques mots à propos de leurs maladies et de leur prothèse. Paris, 1861. Iu-S 2 fr.
ROUBAED, médecin-inspecteur des eaux minérales de Pougues, etc. Eanv minérales «le l>ougues, troubles de la digestion, maladies des voies urinaires. Ia-8 de 87 pages. Paris, 1865 2 fr.
ROl'BY. iiu traitement «les variées et spécialement du pi-oeédé par Ses injections «le litiucur iodo-tanniquc. In-S de 121 p. 1867. 2 fr.
BOL'DANOYSKY. BCtudes photographiques sur le système nerveux «le rhomsne et «le «|iiel«iues uniniaiix supérieurs, d'après les coupes de tissu nerveux congelé. 1 vol. grand in-8 de texte et atlas in-P de 21 planches contenant 203 photographies. 1868 250 fr.
— Le texte se vend séparément 3 fr.
— Demi-reliure maroquin de l'atlas in-fol. , monté sur onglets 10 fr.
ROUET. Influence «lu système nerveux sur les phénomènes phy-
sico-chimhiucs «le In vie «le nutrition. In-8 de 52 pages. Paris, 1865.
1 fr. 25
R0U8TAN. Recherches sur l'inoculahilité «le la phthisïe. In-8 de 1 00 pages, ave'1. 2 planches 2 fr. 50
ROGYEU. EOtinles médicales sur l'ancienne Borne. Les bains publics de Rome, les magiciennes, les philtres, etc. ; l'avortemenl, les eunuques, l'infibdation, la cosmétique, les parfums, etc. Paris, 1859. 1 vol. in-8. 3 fr. 50
ROUYER. H»es tumeurs «le la r<''$sa<mî palatine formées par l'hypertrophie des glandes salivaires. In-8 de 24 pages 1 fr.
ROUYER. Bftai traitement «les kystes «le l'ovaire par les injections iodées. In-8 1 fr.
ROUYER. BOtudes cliniques sur les rong;osit<'s «le la muqueuse utérine, et sur leur traitement par l'abrasion et la cautérisation. 1858. Brochure in-4 de 50 pages 1 fr. 50
ROYET. Considérations sur quelques tumeurs ahdominalcs. Grand in-8 de 86 pages. Paris, 1861 1 fr. 50
SAP.ATIER. B»e l'absorption. Iu-S. 1866 3 IV.
SAINT-ANGE BARRIEB. B.e tubercule et la phthisïe. In 8. 1868. 1 fr. 50
SALES-GIRONS, médecin-inspecteur des eaux minérales, Étude médicale sur les eaux minérales «le lPierrefonnls-Ies-lêains: application des eaux sulfureuses pulvérisées au traitement des maladies de la poitrine. Paris, 1864. 1 vol. iu-12 de 194 pages, avec figures intercalées dans le texte 2 fr.
SALYA. BMi gax aeiilc carbonhiue comme analgésique., et cicatrisation des plaies. In-8 de 42 pages. Paris, 1860 1 fr. 25
SANDRAS. Étude sur la digestion et l'alimentation et sur la «liathèse uri«iuc. 2e édition. In-8 de 64 pages. Paris, 1865 1 fr. 25
SANDRAS. B*e l'emploi du 1er eei thérapeutique, et en particulier du phosphate de fer du nouveau Codex. 2e édition in-8 de 54 p. 1867. 2 fr.
SANDRAS. B'.ssai sur les eaux minéral«»s phnsphutt'es-fe rrugineuses. In-8. 1 866 1 fr.
SAPI'EY, professeur d'anatomie à la Faculté de médecine de Paris, etc. Traité
PLACE DU L'fcCO LE -DE-MEDECINE.
d'anatomio descriptive, avec figures intercalées dans le texte. 2e édi- "tion eptièrement refondue. Tome I'1, Ostéologle et Arthrologle. I vol.
in-S avec 220 fig. 1867. Prix du tome Ier 12 fr.
Tome II, Myologle, 180S. Première parlie 0 fr
SAVALLE. Études sur l'angine de poitrine. In-S de 83 pages. Paris, 1864 2 l'r.
SCHNEIDER; médecin de l'hospice de Thion ville. Préparation à l'exercice de la médecine. Ouvrage destiné spécialement à initier les jeunes médecins aux réalités de la carrière. 1 vol. in- 1 2 de '21 (i pages. Paris,
SÉMÉRIE. Dés symptômes Intellectuels de la folie. In-8 de 104 pages, 1 867 2 fr.
SENTEX. Iten altérations que subit le fœtus après sa mort dans la cavité utérine et de leur valeur médico-légale, in-8 de 92 pages, I SOS. 2 fr. Mémoire couronné par l'Académie impériale de médecine de Paris.
SENTOUX. I»e la surexcitation intellectuelle dans la folie. I vol. in-8, 1867 4 fr.
SAINT-VEL, ancien médecin civil à la Martinique. Traité des maladies Intertropicales. I vol. in-8 de 524 pages. Paris, 1808 7 fr.
SEPiE (de). B»u relâchement du pylore, son influence sur la dises» lion de l'estomac en un certain nombre de maladies chroniques.
2e édition, revue et augmentée. In-8 de 08 pages. Paris, 1805. 1 fr. 50
SICARD. lOssai sur la douleur au point de vue physiologique. Paris,
1803. In-8 de 38 pages 1 fr. 25
SOLARI. maladies de matrice (utérus). Conseils pratiques sur les moyens de prévenir ces maladies et sur leur traitement. Paris, 1863. Grand in-8 de 71 pages 2 fr.
SOLARI. Choléra de l »»«.». sa marche, son mode de transmission, moyens
de le faire disparaître ou d'en arrêter la propagation. In-8 de 45 pages.
Paris, 1805 75 c.
SOLARI. Traité pratique des maladies vénériennes. 2e édition. 1 vol.
in- 12 avec planches coloriées. 1808 6 fr.
SOTTAS. i»e l'influence des déviations vertébrales sur les fonctions
de la respiration et de la circulation. In-8 de 71 p. Paris, 1865. 1 fr. 50
SOUL1GOUX. nu ramollissement des os et des moyens d'y remédier,
précédé d'une lettre du professeur Piorry. 1 vol. in-12. 1800. 2 IV. 50 SPERINO, professeur d'ophthalmologie à l'Université de Turin, etc. Études
cliniques sur l'évacuation répétée de l'humeur aqueuse dans
les maladies de l'œil. 1802. 1 vol. gr. in-8 de 496 pages. ... 0 fr. SP1ESS. Me l'intervention chirurgicale dans la rétention d'urine.
1 vol. in-8 de 90 pages. Paris, 1800 2 l'r.
STORES, professeur royal de médecine à l'Université de Dublin, etc. Traité
des maladies du cœur et tic l'aorte, ouvrage traduit par le docteur
SÉNAC, médecin consultant à Vichy. In-8 de 740 p. Paris, 1804. . 10 fr. STOUFFLET. I.e Choléra à l'hôpital I.ariboisière en BSM5, dans ses
rapports avec les autres maladies. In-8 de 188 pages. 1860 3 fr.
SUCQUET (J. P.). AntetoTiiie et physiologie. Circulation du sang. D'une cii filiation dérivative dans les membres et dans la tète chez l'homme. Mémoire approuvé par l'Académie impériale de méd< cme, séance du 18 juin 1861. ln-8 et Atlas de 0 pi. in-folio, dessins d'après nature par Lackerbauer. Pans. 1802 8 fr.
SUCQUET (J. P.). Anatomie et physiologie. D'une circulation du sang spéciale au rein des aakn • nx vertébrés mammifères, et de la sécrétion des urines qu'elle y produit, ln-8 de 52 pages avec 5 planches en chromolithographie. J 867 2 fr. 50
TARNIER. Mémoire sur l'hygiène des hôpitaux de femmes en couches. Ia-8 de 24 p;iges. 1864 1 fr.
THÉVENIN. Considérations sur le traitement «lu bec-de-lïèvre compliqué. Grand in-8 de 80 pages, avec 1 planche. 1866 2 fr. 50
THIERRY. Sac l'enseignement et les exercices gymnastiqucs. In-8 de 15 pages. 1848 50 c.
THIERRY'. Sur les accidents graves qui peuvent résulter fie l'extirpation d'un cor et sur leur traitement, lu- 8 50 c.
THIERRY (Emile). Ses maladies puerpérales observées à l'hôpital Saint- Louis en 1867. Considérations sur leur étiologie. In-8. 1868. . . 2 fr. 50
THOMAS, professeur à, l'École de médecine de Tours. Eléments d'ostéologic descriptive et comparée de l'Iiomme et des animaux domestiques, à l'usage des étudiants des écoles de médecine humaine et des écoles de médecine vétérinaire. 1 vol. in-8 accompagné d'un atlas de 12 pi. dessinées par Lackerbauer. Paris, 1865 12 fr.
THOMAS (Louis). Du pneumatocèle du crâne. In-8 de 89 pages. Paris, 1865 2 fr.
THOMAS (H.). l»es tumeurs €les paupières. In-8 de 78 pages avec une
planche. 1866 2 fr. 50
THUL1É. Etude sur le délire aigu sans lésion. 1 vol. gr. in-8 de
124 pages. Paris, 1865 2 fr. 50
TIRMAN. Recherches sur le traitement de l'étranglement herniaire
et en particulier sur le taxis progressif. Paris, 1863. In-8 de 90 pages.
2 fr.' 50 TIX.IER. Considérations sur les accidents à forme rhumatismale
de la blennorrhagie. In-8 de 95 pages. 1866 2 fr.
TOSTIYINT. Es*ai sur les résections coxo-fémorales, etc. 1 vol. in-4.
1868 2 fr. 50
TOURANGIN. Étude sur le croup ou dïphthérie laryngée. In-4 de
100 pages. 1866 3 fr. 50
TRASTOUR, professeur adjoint de clinique médicale à l'Ecole de médecine de Nantes, ilu développement imprévu des tubercules et de la phthisie. ln-8 de 95 pages. Nantes, 1864 ". 2 fr.
TRASTOUR. Nouveau mode de traitement des ulcères des jambes.
In-8 de 32 pages 1 fr.
TRÉLAT, médecin de la Salpêtrière, etc. l.a folie lucide, considérée an
point «le vue «le la famille et «le la société. 1 vol. in-8. Paris,
186 1 6 fr.
TRÉLAT, professeur agrégé à la Faculté «le médecine de Paris. B»e la nécrose eaïuée par le plmsphorc. 1857. In-8 de 120 pages. 2 fr. 50
TRIADOU. l»es grossesses extra-utérines. \ vol. in-8 de 131 pages. Montpellier el Paris, I 866 3 fr. 50
II.IQIÎKT. Leçons cliniques sur les maladies «le l'oreille, ou Thérapeuliquedes maladies aiguës et chroniques de l'appareil auditif. 1 vol. in-8 de 139 pages, avec figures dans le texte. Paris, 1800. ... 6 fr.
TROUSSEAU, professeur de la Faculté de médecine de Paris, etc. Conférences sur l'empirisme. Paris, 1802. In-8 de 58 pages. ... 1 fr. 50
UNION L') MÉDICALE. Journal désintérêts scientifiques et pratiques, moraux et professionnels du corps médical, paraît trois fois par semaine. L'Union médicale, un des journaux les plus répandus en France et à l'étranger, est à la Ibis un journal et un livre : un journal par la rapidité et l'actualité de ses publications; un livre par l'importance et la valeur de ses travaux, qui ont pour auteurs le plus grand nombre des célébrités médicales contemporaines. Prix de l'abonnement : pour Paris et les départements : 1 an, 32 fr. ; 6 mois, 17 fr. ; et 3 mois 9 fr., pour l'étranger le port en plus. Nota. — Notre maison est spécialement chargée de recevoir des abonnements à prix
réduit, institués eu laveur de JIM. les étudiants des Facultés et Écoles de inéd" Fiance.
YAILHÉ. l»e la responsabilité médicale. In-8. 1808 50 c.
VALETTE, professeur de clinique chirurgicale à l'école de médecine de Lyon, etc. s»e la méthode à suivre dans l'étude et l'enseignement de la clinique, vitalisme et organicisme. In-8 de 99 p. Paris, 1804.. . 2 fr.
VAN HEURCK, professeur de botanique, etc. Le microscope . sa construction, son maniement et son application aux études d'anatomie végétale. 1 vol. in-12 de 108 p. avec 35 iig. dans le texte. Paris, 1805. 3 fr.
VAN HOLSRECK. Compendium «l'électricité médicale. 1 vol. in-12 de 093 pages et 15 figures dans le texte. Édition augmentée d'un aperçu des progrès faits en électrothérapie jusqu'à 186S. Paris 7 fr.
VAQUEZ. Chirurgie conservatrice «lu pied. Mémoire sur l'amputation de H. le professeur Malgaigxe (désarticulation astragalo-calcanéenne, ou amputation sous-astragalienne des auteurs) ; quelques mots sur l'extirpation du calcanéum (opération de Monteggia . Paris, 1859. 1 vol. in-4 de 179 pages, 2 planches lithographiéeset 5 fig. dans le texte 3 fr. 50
VAUPiEAL. i*e l'essai sur l'histoire des ferments: de leur rapprochement avec les miasmes et les virus. 1 vol. gr. in-8 de 194 p. Paris, 1804. 3 fr.
VAURÉAL. Esquisse «les effets physiologiques et thérapeutiques de l'eau. In-8 de 18 pages. Paris, 1805 1 fr.
VAURÉAL. Genèse et indications du choléra-morhus épidésnique.
In 18 de 82 pages. 1867 ' 1 fr. 50
VAURÉAL. Aperçu du r«"»Ie de l'eau dans la nature. In-8. 1867. 75 c.
VÉE. Recherches chimiques et physiologiques sur la fève du «Lalabar. In-8 de 34 pages. 1 805 1 fr.
VERDIER. Recherches sur l'apoplexie placentaire et les hématomes du placenta. In-8 . 1868 1 fr. 50
VELPEAU, clinique chirurgicale de la Charité. Leçons sur Se diagnostic et le traitement des maladies chirurgicales, recueillies et rédigées par A. Regnard, interne des hôpitaux, revues par le professeur. In-8 de 60 pages. Paris, 1866 1 fr. 50
VERLIAC. Recherches sur le diagnostic des épanchements pleurétiques et les indications fie la thoracentèse chez les enrants. In-8 de 116 pages. Paris, 1865 2 fr.
VERNEUIL, professeur à la Faculté de médecine de Paris. Éloge d'Alpb. Robert, chirurgien honoraire des hôpitaux de Paris, professeur d'anatomie, etc. 1864. In-8 de 96 pages 2 fr.
VERRIER. Quelle part doit-on attribuer au traumatisme dans les affections puerpérales. In-8 de 112 pages. 1866 2 fr.
VÉSINE-LARUE (de). Essai sur Tavortement, considéré au point de vue du droit criminel, de la médecine légale et de la responsabilité médicale, lorsqu'il est provoqué par le médecin pour le salut de la mère. In-8 de 84 pages. 1867 1 fr. 50
VÉSINE-LARUE (de). Considérations sur l'action des eaux sulfureuses naturelles tlans le traitement des paralysies. In-4 de
99 pages. 1867 1 fr. 50
VIALLETTES. Étude clinique sur les causes et le traitement de la phthi sic pulmonaire. In-4 de 220 pages. 1866 3 fr. 50
VIELLE. Essai sur le rôle social de la médecine. In-8 de 50 pages. Paris, 1866 1 fr. 50
VIGNEAU, ne rexstrophie de la vessie. Gr. in-8 de 162 p. et 1 planche. 1867 3 fr. 50
VIRCHOW, professeur d'anatomie pathologique à la Faculté de médecine de Berlin, membre correspondant de l'Institut de France. La syphilis constitutionnelle. Traduit de l'allemand par le docteur Paul Picard ; édition revue, corrigée et considérablement augmentée par le professeur. Paris, 1860. 1 vol. in-8, avec fig. dans le texte à fr.
VOELKER. »e Tarthritite blennorrhagiquc, in-8 de 151 pages, 1868.
2 fr. 50
VULPIAN, médecin des hôpitaux de Paris, professeur agrégé à la Faculté de médecine. Mes pneumonies seconilaires. 1860. In-8 2 fr.
VULPIAN. Recherches expérimentales relatives aux effets des lésions du 4e ventricule et spécialement à l'influence de ces lésions sur le nerf facial. In-8 de 68 pages et 12 figures. Paris, 1861 2 fr.
WECKER, médecin-oculiste de la maison Eugène-Napoléon, professeur de clinique opbthalmologique, etc. Traité théorique et pratique des maladies des yeux. 2e édition, revue, corrigée et augmentée. 1er fascicule. Maladies de la conjonctive. 1 vol. in-8 de 216 pages, avec 1 planche. 1867 3 fr. 50
2° fascicule. Maladies de in soléro tique, «le la cornée; de l'Iris et
•le la choroïde. 1 vol. in-8 île 368 pages, avec 25 figures intercalées dans le texte et 3 planches. 18(57 !\ fr.
3e fascicule. Maladie* «les paupières, «le l'orbite et des voies
lacrymales, 1868. Avec 51 fig. dans le texte et l planche. 3 fr. 50
4e fascicule. Maladies du cristallin, maladies du corps vitré, de
la rétine et du nerf optique. 1 vol. in-8 de 426 pages avec 50 fig.
intercalées dans le texte et 3 planches 1808 5 fr.
WECKER. Ile la conjonctivite purulente, de la diplif hérite et de la conjonctivite, au point de vue du diagnostic différentiel et de la thérapeutique. In-8 de 87 pages. Paris, 18(31 1 fr. 25
WECKER. lises nouveaux procédés opératoires «le la cataracte parallèle et critique. lu-S, fig. 1868 75 C.
WILLIÈME. lies dyspepsies dites essentielles. Leur nature et leurs transformations, théories pratiques. 1 vol. in-8 de 020 pages. 1868 8 fr.
WINTREBERT. Des courants continus et de leur action sur l'organisme. In-8 de 68 pages. 1866 1 fr. 50
YGONIN. Iles obstacles que le col utérin peut apporter à l'accouchement. In-8 de 127 pages. Paris, 1863 2 fr.
Sous presse, pour paraître prochainement:
Traité de pathologie interne, par le docteur Jaccoud, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux, etc.; accompagné de tracés thermoscopiques et sphygmographiques.
Cet ouvrage sera publié par demi volume qui paraîtront tous les six mois.
Traité des maladies puerpérales et des suites tle couches, par le docteur Hervieux, médecin de la Maternité de Paris. 1 fort vol. in-8.
la syphilis et le Mal français, de Fracastor ; traduction et annotation par le docteur Alfred Fouruier, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin des hôpitaux. 1 vol. in-12.
F.tudes cliniques sur la paralysie générale, par le docteur Magnan, médecin de l'asile Sainte-Anne. 1 vol. in-8.
Traité élémentaire de chirurgie, par le docteur Fano, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris. Le tome premier, 2e partie, accompagné d'un grand nombre de figures dans le texte. 1 vol. in-8.
Leçons cliniques sur les maladies chirurgicales des enfants, par le docteur Giraldès , professeur agrégé à la Faculté de médecine , chirurgien de l'hôpital des Enfants malades. 5e et dernier fascicule.
Traité des opérations des voies uiinaires. par le docteur Reliquet ; 2e partie. 1 vol. in-8.
Traité d'anatomie descriptive, par le professeur Sappey. t. II, 2e partie, Myologie, avec un grand nombre de figures dans le texte.
Traité théorique et pratique tles maladies des yeux , par le docteur Wecker, médecin- oculiste de la maison Eugène-Napoléon, etc. 2e édition, t. II, 2e fascicule, avec un grand nombre de figures dans le texte.
k2 LIBRAIRIE ADRIEN DKLAHAYE,
QUELQUES EXEMPLAIRES DES OUVRAGES SUIVANTS
ABEILLE MÉDICALE (1'). 1844 à 1858. Revue hebdomadaire «le médecine et «le chirurgie pratiques, etc. 15 vol. in -4, reliés. ... 20 fr.
ADELON. EMiysiologie de l'homme. 2e édition. 1831, 4 vol. in-8.. 8 fr.
ANDBAL. l'ours «Se pathologie interne. 8* édition. 1848. 3 vol. in-8 reliés.
18 fr.
Annales «les sciences physhiues et naturelles «le (Lyon. 2e série, 1849 s 1854-1855. lre partie.
— 1856, ensemble 8 vol. in-8; nombreuses planches.. 100 fr. 3e série, 1857 à 1859 et 1865. 4 vol. in-8 60 fr.
Annales métlico - psychologiques : Journsil de l'anatomie, «le la psyclioSogie et «le la pathologie «lu système nerveux, etc. 1843 à 1867. 34 vol. in-8 300 fr.
Annales «le la chirurgie française et étrangère, par MM. Bégiu, Marchai, Velpeau, Vidal. Paris, 1841 à 1845. 15 vol. in-8, fig. rel... 40 fr.
Archives gt-nérales «le médecine. Collection complète jusqu'à ce jour, en demi-reliure veau. 125 vol. et table 700 fr.
— La même, demi-basane 650 fr.
Archives «lu Muséum d'histoire naturelle «Be Paris, publiées parles professeurs administrateurs de cet établissement. 3 vol. in-4, avec un grand nombre de planches. 1865 à 1867 100 fr.
Art médscal (1'), journal de médecine générale et de la médecine pratique. Paris, 1855-1864. 20 vol. in-8 100 fr.
ASTRUC. île niorhis venereis. Parisiis, 1740. 2 vol. in-4, reliés. . 8 fr.
BALLONII (G.). Opéra omnia mcdica. Venetiis, 1734, 4 tomes en 2 volumes reliés 15 fr.
BEAl'VAIS. Uinhfuc homœopathhgne , ou ISecueil «le toutes les observations pratiques publiées jusqu'à ce jour. Paris, 1836-1839. 9 vol. in-8 45 fr.
BÉRAL. Nomenclature et classifications pharmaceutiques, accompagnées d'une nouvelle méthode de foi mules et d'un grand nombre de formules rédigées d'après cette méthode. In-4, 1830 5 fr.
Bibliothètiue choisie de médecine, par PLANQUE. Paris, 1748. 10 vol. in-4, avec pi. reliés 30 fr.
Biographie nt«'»dicnle par ordre chre:iol«»gi<guc , d'après Etaniel I^eclerc, l<:ioy, etc., mise dans un nouvel ordre, revue et complétée par Bayle et Thillaye. 2 vol. in-8. 1855 6 fr.
Biographie universelle (Mïchaud) ancienne et moderne. Nouvelle édition, ouvrage rédigé par une Société de gens de lettres et de savants. 45 vol. grand in-8. 1842 à 1865 350 fr.
BOBSIEBII. Editio nova, curante Hkcker. Berolini, 1828, 4 vol. in-8, rel 20 fr.
BOUCHARDAT. Archives de physiologie, «le tu«»rapeutî<|iie et «l'hygiène. Paris, 1854, 2 vol. in-8 4 fr.
PLAGE ni; L'ÉCQLE-ÛE-MÉsDtECim '|3
BÛURGERY. Traité complet «le L'amatoinie «le l'homme, comprenant la médecine opératoire, dessiné d'après nature par Jacob,. 1330-1855*8 voi. in folio, demi-reliure chagrin, fig. col 750 fr.
— Le même, relié en l 'i vol., demi-reliure, fig. col 800 fr.
— Le même, relié en 8 vol., demi-reliure, fig. noires 500 fr.
— Le même, i.a médecine opératoire. 2 vol. en feuilles, fig. col. 250 fr.
BOYER. Traité des maladies chirurgicales. 11 vol., demi-rel. chagrin.
2« édition 25 fr.
— Le même, 4e édition, demi-reliure chagrin 40 fr.
Hiillctin général «le thérapeutique médirule et chirurgicale Paris,
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