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NISTORIQUE

La myotomic de Dieflenbach, en méme temps quielie inangure le traitement
gfficace du strabisme, fausse les idées sur sa mature en donnant un appui & la
Lhéorie musculaire. Opinion des auteurs avant la myotomie. De La Hire, Buffon,
Mackenzie. Les opinions se bransforment apeés o myolomie. dules Guérin dé-
clare gqu'il faul subordonner les théories anx résultats de Popéralion. De Graefe
et Girawd-Teulon imposent définitivement Ia théorie musculaire el méeanique

du strabisme. Ses défensenrs actuels. ............. .. G A ..
Heurcuse diversion produite par les travaux de Donders. Le rdéle de la conver-
gence. Behm, Keenchel, Hansen Grut Fai monted que linnervation de con-

vergence pent dgtrealtérée indépendammentde celle des mouvements associés de
direction, c¢ qui ruine le raisonnement par lequel de Graefe el Giraud-Teulon
ont cru pouvoir ¢limicer Vinfluence nerveuse, — Ge sevail une nouvelle erreur
de ne voir dans le strabisme quun trouble de UVinnervation de convergence;
e’est un trouble plus général, qui porte sur tout appareil de vision bine-
culaire. — Les modifications secondaires, les rétraclions fibro-tendinenses trans—
forment insensiblement el radicalement les earacléres de Paffection. , ... o000

Les travaux de Donders el le traitement dioplrique duo strabisme. Javal el le
sléréoscope, — La myotomic de Dielfenbach. Pourquoi les chirurgiens fran-
cais  échoudrent tout d’ abord; comment opérait Dieffenbach. Jules Guérin,
Lucien Boyer, Bonnet (de Lyon'. La ténotomie remplace insensiblement la
myotomie. — Avancenment musculaire. Jules Goérin, Critehetl. — Avanee—
ment capsulaive de de Wecker. — Le débridement capsulaire et les ligalures
capsulo-musculaires de auteur......... reraas R srssssniasnnnes

On a fait autre chose que ¢e que 'on eroyait en pratiguant la énotomie et les
autres opérations du strabisme. J'ar eherché i définir les facteurs pathologi-
ques du strabisme et le mode d'action des moyens que noug leur opposons. ..

DEFINITION DU STEABISME

Vice de développement de Uappareil de vision binoculaive, empéehant la
convergence des yewx sur Uobjel fivé. — Deux erreurs fondamentales onl faussé
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les idées sur la nature du steabisme. La premiére a élé d'atiribuer la dévia-
Lion & un trouble musculaire, Prenves sommaires qui démontrent que I'affec-
tion ne doit pas étre localisée dans les museles. — La seconde erreur a éié
dridentifier le strabisme avec la déviation. La dévialion constitue le fait domi-
nant, an point de voe pratigue, mais elle n'est qu'un symptome d'une affectivn
plus générale, — Avee la conception du viee de développement de Pappareil
de vision binoculaire el des modificalions secondaires, le strabisme, malgré
son Gliologie complexe el se3 nombrenses formes cliniques, devient une affec-
tion parfailement systémalisée.............. il o e S Fpe e e At L S T

L'APPAREIL DE YISION BINOCULAIRE.

11 est constitué, comme tout appareil organique, d’'une partie sensorielle, d'une
partic moirice et de connexions nerveuses, relianl une & avire, servanl aux
aclions PAlleXes. ... il siniaissian sies a G i s T e e 18

Partie sensorielle. — Formée par des connexions particuliéres des rélines avee
les centres visuels. Propriétés qui la caractérisent, Faculté de distinguer les
images binoculaires et de les fusionner : diplopie. Les points rétiniens identiques
de J. Miller constituent une propri¢té fondamentale dont la notion a éLé
[aussée par des conceplions psychologiques (identilé subjective) on géométrigues
(horaptere). ldentité physiologique. — Mode de projection spécial 4 Vappareil
de vision binoculaire, Nécessilé de distinguer le processus d'impression et le
processus de projection, el, dans P'un et autre, le trajet eérébral et le trajet
oculaire. Le cerveau peul dissocier les lignes d'impression el de projeclion;
fausse projeclion. Dans le lrajel oeulaire, lout se passe suivanl les lois de la
refraction. L'axe dimpression el Paxe de projection. — Nous localisons les
images binoculaires au poinl de rencontre des axes de projection pr iucipaux ob
secondaires. La loi parait en défaut pour les axes secondaires el la vision indi-
recle ; ulnp]upm physiologique. La dérogation n'est qu'apparente. Localisation
différente des images binoculaires suivant qu'elles résullent de la fusion d'images
rétiniennes identigues ou non dentiques. Gette localisation dilférente est une
conséquence de la loi générale, — Les connexions nerveuses qui forment la
partie sensorielle de Pappareil de vision binoculaire sont développées aulour
de chaque foveaicomme centrt.. . .....cenoe.e S ta e A The i A s )

Partie molrice; la convergence, -— Le fonclionnement de la vision binoculaire,
ayant ponr base Uidenlilé des rétines, sevail impossible sans la convergences.
Facteurs de la convergence. Le réllexe rétinien. L'accommodation. La relation
qui wnit la convergence i l'accommedation est essentiellement variable;
adaplation incessante de ces deux forces gui s'établit par P'intermédiaire du
cerveau. Kelation slatique et relation dynamique — Facleurs accessoires de la
convergence. — Ces distinetions |1lljﬁmiugn]|m$ sont confirmées par la patho-
logie. Innervation spéciale de la eonvergence. Ses modilications pathﬂlu'ﬂque&
et celles de ses différents FACERrS. . .. ccveeen i ainneiiicnsnnsnnnns s e

L'appareil de vision binoeulaire esl développé sur un appareil plus fondamental
de vision avee les deux yeux qui est Cappareil de vision simulfanée. Tableau
comparatil des propriétés qui caractérisent les denx appareils............... b
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PREMIERE PARTIE
ETIOLOGIE ET PATHOGENIE DU STRABISME

-

CHAPITRE PREMIER

ETRABISME CONYERGENT

I. Strabisme convergent hypermé Ifropigue. — Théorie de Donders, Elle com-
porie des restrictions. D'autres influences que I'hypermétropie interviennent. La
grande majorité des hyperméfropes ne louchent pas parce qu'il s¢ il une non-
velle adaptation des rapports de la convergence et de 'aceommodation, Certains
hyperméiropes louchent parce que celte adaplation nouvelle ne se fait pas.
Gauses qui s'opposent i cette adaptation ; les convulsions; les obstacles 'ori-
gine diverse qui altérent la faculté de fusionnement et le réllexe de conver-
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II. Strabisme convergend sans hypermétropie. — Distinclion entre la relalion
statique et dynamique de la convergence et de aceommodation. La relation
dynamigue intervient dans le strabisme convergent non hypermétropique. Les
aulres canses du strabisme qui agissent par Uinlermédiaire du réflexe de
convergence ont un rdle prépondérant.........ooiiiiiiiiiiiiial S

LI1. Sirabisme convergend avec myopie. — 11 peut v avoir eoincidence des deux
états, 11 semble cependant y avoir une relation pathogénique, Gomment on peut
Vexpliguer. Si les rapports entre la convergence el Paccommodation élaient
fixes, en vertu de la relation statique, tous les myopes devraient présenter du
R BN RN R TUL s v s i 0 e e i e S e

IV. La mauvaise acuité el Uinégale vision des dewe yenx; les faies de la cornée ;
Pocelusion prolongée d'wn wil. — Opinion de Bulfon sur Vindégalité de foree
des deux yeux. Les laies de la cornde; fausses inlerprélalions de leor
influence. Opinion de Darwin sur Pocclusion prolongée d'un wil, Toules ces
causzes agissent comme obstacle 4 la vision binoeulaire el par un mécanisme
semblable, en allérant la faculté de lusionnement et le réflexe de conver-
B B s A R T R e e e e

V. Les causes cérébrales. — Ce serait une nouvelle erreur dativibuer le stra-
bisme & une lésion d'un centre d'innervation de la convergenee. La fonetion
e convergence n'esl pas localisable dans un seul centre. Les affeclions eéré-
brales peuvent intervenir comme obstacles aun développement «u cervean
en géndral, ou en déterminant des lésions posilives de Uippareil visuel, Llelles
que des paralysies qui constituent, au premier ehief, des obstacles an dévelop=
pement de cet appareil. Formes mixtes de strabisme. — Ce sonl moins les
névropalhies du sujet atteint de strabisme qui interviennent que celles de ses
ascendants. Le strabisme envisage comme « lare nerveuse ». Le rile de la
syphilis héréditaire....ooievninriinne, s R AR e AR R SRR Y

VI. Influences diverses. — L'hérédité directe et indirecte, Mauvaise aplilude inndée
a la vision bineculaire. Yaleur de I'angle «. Les efforts volontaires de conver-
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CHAPITRE 11
STRABISME DIVERGENT

I. La théorie de Uinsuffisance congénilale des muscles esl une errenr. — De tous
les orgames, le muscle est celui qui s’adapte le mieux an but & aceomplir.
Marey, Joachimstal. Ce que on a pris pour de Pinsuffisance museulaive est
de l'insuflisance de innervation de convergence. Prenves diverses, L'action
des museles droits internes n'est pas intéressée pour Padduclion Laiérale, mais
geulement pour 'ndduction de CONVergence..........eccraoarsnss e

II. Sirabisme divergend myopique. — Rdle de la relation dynamigue de la con-
vergence el de Maceommodation: le pea d'usage que les myopes font de leur
accommodation; relichement de la syneegic qui unil les deux actes, — Les
canses principales résident dans les condilions physiques eréées par la myopie;
Fallongement du globe, le vice de réfraction. Ces canscs physigques n'agissent
pas par un processus périphérvique et mécanique, comme le pense Donders,
mais comme obstacle & la vision binoculaive, par Uintermédiaire du cervean el
TR b R | R B o e R A fo e e e

IL. Strabisme divergent des hypermétvopes. — Statistique génante pour la
théorie de Donders. — Les viees de réfraction n'agissent pas seulement par
la relation de la convergence el de accommaodation, mais par les obstacles
physiques & la vision binoenlaive, dans 'amétropic excessive: ces obslacles
physiques allérent le réflexe de convergence, C'est surtout de celie maniére
que Phypermdé uuplr peul développer le slr-ﬂnsnm divergenl. — Le strabisme
convergenl hypermélropique, apris la perte définitive de la vision binoculaire,
peut se Llranslformer spontanément en strabisme divergenl, si les rélractions
libro-tendineuses ne 8o produiSENL S s« .o e s siies e nees e sins s s nessns

IV. Strabisme divergent sans amélropie. — Allérations de la vision de causes
diverses. Type du strabisme par allération du fusionnement et duo réflexe de
convergence. — Affections cérébrales. Insuffisanes congémitale de conver—
gence sans amétropie, dans les familles @amélropes. — Tendance naturelle 4
la divergence des globes soustraits i Pinnervation de convergence. Le role
iles comditions physiques des globes oculaires et des orbites. ... eeiia s

CHAPITRE 111
MOUIFICATIONS SECONDAIRES DE L'APPAREIL MOTEUR

Apres avoir démonted comment la déviation s'élablit, il faul étadier les maodifi=
calions secondaires qui se produisent dans Dappareil visael et qui sont déler-
mindes par la déviakion clle-mdmie. . n v cs e e v smis me s nis saca aisa s s na e me e

L. Caracteres du slrabisme permanend, [L peal rester pius ow moins longlemps a
I"étal de Siurjill'u.: trouble nerveuwry. — Erreur de rasonnement e de Graefe ot
de Girand=Teulon pour exclure Vinfluenee nerveuse, hstnclion entre inner-
valion des mouvemenls associés de convergenee el de direction, La fixité du
straliizme purcment nerveux peul s'expliquer par les rapporls nouveaux de la
convergence el de Vaccommuodation el par allération de innervation de
DL R TG & i n om0 e 0l R o A T 0 i o i we

Il Modificalions anclomiques des tigsus pévi-oculaires. Le champ de regard. — 11
n'est pas habituel gue le strabisme permanent reste & I'élat de simple trouble
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nerveux: WL ou laed, il se produit des modifications anatomiques des lissus
peri-oculaires qui changent insensiblement les caracléres de Paffection. Ces
modifications anatomigues se fraduisent par Ualléeation du champ de regard.. 83

Le champ de regard & I'"état normal et dans le steabisme., Réduction et déplace-
ment de are excursif. — Les modilications do champ de regard constiluent
un phénomene secondaire. Elles sonl Uellel, non ia cause du strabisme ; quand
elies existent, elles ne peuvent pas expliquer le degré de la déviation........ 86

Les modifications du champ de regard ne sont pas uniguement causées par le
racconrcissement ou 'allongement de certain: muscles, mais encore el surtont
par la rélraction des parties libreuses, de la capsule de Tenon particulicrement,
— La vétraction des tissus péri-ocnlaires, dans la dévialion sirabigue, est
comparable & celle que F'on observe sur d’autres partics du corps et se produit

en verin dume Loi gédndrale. . ..ottt s i i 1]
Le strabiame doil=il dtee considéré comme un trouble portant sur un @il ow sur
T T e o S T 3

GHAPITRE 1V

LA YISION DES STRABIQUES — MODIFICATIONS SECONDAIRES
DE L'APPAREIL SENSORIEL

I. Caractere de lo wicion des glrabigues. — Absence de diplopie faisanl conlraste
avee ladiplopie dn steabisme paralytique. L'abstraction psychique n'est pas
une explication. Différence radieale dn strabisme paralytique et du strabisme
concomitant malgré la similitude do symptdme. Ce qui caraciérise la vision
du strabigue, ec’est la substitution de Ia vision simuoltanée & Ia vision
binoculaire ; ainsi s'expligue 'absence de diplopie.... c.ovoiiiniiviiannn. H i

I, Modificalions secondaires, Alléralion progressive des frois proprielés de
Fappareil de vision binoculaire. — 11 fant étudier les modiflications secon-
daives lovsque les yeux sonl redressés, — Pew de géne oceasionnée par la
diplopie ; absence de besoin de fusionner, horrear de la vision binoculaire, ete.
C'est une conséguence de M'alléeation du réflexe de CONVErgenee :u_n‘mtl sl
lié acle du fusionnement. — Rétablissement plus on moins difficile de la
diplopie, conséquence de Paltération de la propri¢té fondamentale de Fappareil
sonsariel de vision bineculaire. — Fausse projection, conséquence du vice de
développement du mode de projection  spécial & Pappareil de vision
binoculaire ......... o e R S R T P S P e A Y

Privé de la vision binoculaire, le strabique jouit J'une certaine vision avec les
deux yeux. La vision stimultanée fournit au steabique un élément d"appréciation
de la troisieme dimension. L'épreuve de Hering ne constitue pas un eritérinm
e lexidtenoo de la vizion DImGCULaIRG. < .o ce civs s maie s b s s wn s e s e s Ik

L. LFamblyopic de Ueil strabigue. — Elle ollre les caractéres d'un vice de
développement par défunt d'usage, — L'eeil dévié est exelu de la fixation
centrale, mais il pergoit comme Ueeil sain les objets contenus dans son champ
visuel, Or c'est la vision centrale seule gqui saltére. GCaraclére du trouble
visuel coentral; réduction de onenité visoelle ; seolome central relatif oo
absolu. Paz  de dysehromatopsie.  Fixalion excenlrigue. Pas de  lésions
ophtalmoscopiques, — Exceplionnellement, altération de la partie nasale du
champ visuel ; elle sexplique dgalement pac e déful d'usage. Modilicalion
particuligre du champ visuel binoenlaire. — Amélioration de Uamblyopie par
I'exercice. — Llaccomm-dation de ezl strabique. ... .. A Ly =g R .
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DEUXTEME PARTIE
TRAITEMENT DU STRABISME

RESUME ETIOLOGIQUE

Dans le teaitement du strabisme, nous pouvons avoir & combatire six facteurs
pathologiques : influence de Paccommodation, par excés on par défaut ; I'al-
teration du fusionnement ef du réfllexe de convergence ; I'altération plus oo
moing définilive de innervation de convergence ; la rétraction de Papongé-
veose (ibreuse @ les modifications secondaires des muscles ;. les modifications
secondaires de Uappareil sensoriel.......... T B P I e e S g s

CHAPITRE PREMIER

TRAITEMENT OPTIQUE OU FONCTIONXNEL

Les causes do steabisme agissent par Vintermeédiaire de deux I'm‘.l_nurs, I"aeeom—
modation et le fsionnement. Les diflérents modes de teaitement fonetionnel
.l!,_lﬂE.Elli. pﬂl‘ II:!H IIILIIIli IIIIII 1T U )T e e e A e e e e ® i A TR L e

. Procédés qui agissent par Finlermédiaire de I’ ﬂuummmﬁa:mu. — Alrabisme
convergenl des hypermétropes. Les verres convexes, alropine. Riégle & suivre
dans le teaitement dioptrique. Pourquoi les verres convexes n'agissenl pas
dans tous les cas de sirabisme hypermétropique, —  Strabisme divergent des
myopes. Les verres concaves, — Slrabisme convergenl des myopes......... :

Il. Procédés qui agissent par Uintermediaire du fusionnement et du réfleve e
CORIE NG ERce,

i, Procédés qui facilitent la vision binocnlaire normale. Correction de P'aslig-
malisme, de Panisométropie. Les prismes. Amélioration de l'amblyopie... ...

b, Sollicitation arlificielle de la vision binoculaire, Le stéréoscope, le psendo-
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Mécanisme physiologigue de la vision stéréoscopiqgue. — Elle est oblenue non
par la Tusion des deonx figures, mais & Paide dimages subjectives avee projec-
tion fansse. Adaplation préalable de Uappareil visuel produizant la diplopie. —
Localisation diflérente dans P'espace des poinls luminenx qui se peignent sar
des points rétiniens identiques et non idenfigues. La sensation du relief est
une consequenes de celte localisation dillférente. .. ....... R e e

Le stévéoscope appliqué auw {railement du strabisme. — Nous pouvons obtenir
sans instruments Padaptation de Pappareil visuel pour la vision sléréosco-
pique. Les diffévents stéréoscopes facilitent cetle adaplation, mais ne la =
duisent pas par leur action physique. Deseription d'un modéle de stéréo-pzen-
doscope pour N'usage elindgue. . . ces .- B S e S e b

Ghex un strabigue privit de Ia vision hinoculaive, il ¥ a uniriple but i atteindre -
ohlenie In diplopie ; obtenir In fosion des images donbles ; oblenir le reliafl
stércoseapigque. Disposilif inslrumental et végle a suivee pour oblenir ce triple
but. — La vision stéréoscopique est une vision binoculaire anormale. Elle
peut éfre obtenue sans la convergence, qui est inilispensable pour la vision
binoewlaire normale. Nécessité d'exercer la convergenee plus ou moins altérée
chez les strabigues, La pseudoscopie employde & cot effet......oovviveianan,
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GHAPITRE 11
TRAITEMENT CHIRURGICAL

I. Ténolomie on reculement musculuire. — Mode daction. Quand Ta dévialion
est 4 I'état de trouble nervenx, la lénolomie remedie au trouble dinnervation
en alfaiblissant Paction du musele donl on recule Vinsertion. Oesl une action
indirecte. Difficulté du dosage de Ueffet immédiat et surtout de Peflet éloigné
de la ténotomie. Modification de Uinnervation de convergence. Evolution diffé-
rente du strabisme convergent et divergenl. — Lersque les rélractions des
tissus péri=oculnires existent, Puction est plus compliquée, Dilférence d'action
de la ténotomie dang le strabisme récent eb dans le strabisme ancien. Effel
du débridement eapsulaire ; role secondaive du raccourcissement du muscle.
Comment opdérait DieMenbach. — Commenl on peul oblenir plug on moins
deflel par la Wenolomie, Etendue et position du  débridement capsulaire.
Action adjuvante des ligatures aw nivean «de Fantagonisme. — Avantages ol
inconvénicnts du reculement musculaire. L'insullisance opéraloire des muoscles
internes séduil la conversgence. Celle des externes la rend plus  [acile.
Commient 8 étabhit Lo nouvelle insertion, Enfoncement de la caroncole ; agran=

...................................... oo

I, Avancemend musenlaire, — Mode d'action, acervoissement de la foree du
musele avaned, Ellei mécanigque, il est moins di au muosele lui-méme gu’anx
tractus fibreax allant du musele & Porbite, Action sor la capsule. Pour aug-
menter effet de Pavancement musculiaire et congolider 'insertion nouvelle,
comprendre duns 'anse le plus possible de tissu capsulaire, GConduite opposée
de Schweigger. Résection du lendon. Soins & donner aux ligatures, ... .

L. Avancement capsulaire de de Weeker. — Deseription de lopération.—11 s'a-
git en réulité de ligatures capsulaires ou capsulo-musculaires agissant 4 la
maniére des sulures de Gaillard, par la rétraction cicatricielle qu'elles déter-
minent, — Précautions & prendre dans Fapplication de ces ligatures. . ... ..

V. Débridement capsulaire. — Deseription de Popération. Le débridement cap-
sulaire, combing aux ligatures eapsulo-musculaires, permet de redresser les
vieux strabismes, oi une ténotomic simple donne peu deffel. 11 démontre le
rile accessoire du muscle comme obstacle ll.l:‘.l::{llllilll_: el le vile prépomudérant
de la rélraction capsulaire, —— Gelle opération est applicable & loutes les formes
de strabisme que Von pewtl redresser sans Loucher anx insertions des museles.

CHAPITRE 111
LES INDICATIONS DANS LE TRAITEMENT DU STRABISME

L. 11 ne suflit pas de bien connaitre les procédés thérapentiques el leur mode
d'netion, il faul en faire un usage judicicux. Réle du clinicien. Variétés eli-
niques du strabisme. Un strabisme de nalure nerveuse el un sirabisme ot do-
minent les rétractions fibro-lendineuses, constituent, au point de vue du trai-

*
tement, deux affections dilférentes, malgré la similitude du symplome. . .... .

Détermination de la forme clinique du strabisme. Mesure du degré de dévia-
Lion. Gomment on reconnait ce qui revient 4 Paction nerveuse et aux rétractions
secondaires. Le champ de regard. L’état de la convergence. L'ancienneté du
strabisme. La réfraction oculaire. L'amblyopie de Uil dévid
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II. Strabisme convergent. — Dans le strabisme convergent hypermétropique, ne
pas opérer avant d'avoir essayé le traitement fonctionnel. Eventualités qui
penvent se produire dans le traitement diopirique, Indications de 'interven-
tion chirnrgicale. Les exercices stéréoscopiques combinés avec le fraitement
b L R e Sl S e A N I e M e i R 180

La ténotomie pour reculement. Indications suwivant liige, suivant 'ancienneté
de la déviation, suivant la ferme climgue, L'opération sur les deux yeux, La
ténotomie combinée avee les ligatures capsalo-muscalaires. [nconvénient de
I'insuffisance opéraloire du reculement des muscles internes pour le rétablis-
gement de la vision binoculaive., Lavancement des droits externes pent=il rem-
placer le reculement des droits internes? Le débridement capsulaire combiné
avec les ligatures capsulo-musculaires. Nous devons tendre a supprimer les
seclions tendineuses dans le strabisme convergent. — A quel dge faut-il opérer
le sirabisme convergent?...... P e T i e e S T P e 182

I, Strabisme divergent. — Le trailement dioptrique est moins efficace que dans
le strabisme divergent. Traitement dioptrique combiné avec les exercices sté-
réoscopiques et pseudoscopiques. — Le traitement chirurgical est indigué
dans presque tous les cas de strabisme divergent fixe. La ténotomie pour recu-
lement produit moins d'effet gque dans le strabisme convergent. Raisons de
celle différence. — L'avancement musculaire trouve sa principale indication
dans le strabisme divergent. — Llinsuflisanee opératoire du reculement des
museles externes n'a pas les mémes inconvénients que celle des internes ; elle
Favorise méme le rétublissement de la convergence of de la vision binoculaire.
Reculement double des externes. Les opérations purement capsulaires
sont moeins indiguées que dans le strabisme convergent; on peol cependant,
dans certains cas, resler [idéle au principe de ne pas détacher les inserlions
MuSCUlAires .. oue s S G i I O Ay o T F T T o 1 s e At AT
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La myolomie, introduite dans la pratique chirurgicale par
Dieflfenbach vers 1840, constitue le fait dominant de 'histoire du
strabisme. Cette importance historique a deux causes bien difié-
rentes : la myolomie, en méme lemps qu’elle a inanguré le traite-
ment vraiment efficace du strabisme, a complétement faussé les
idées sur sa nature. Jaurai & revenir sur le role thérapeutique de
opération de Dieffenbach ; je dois signaler d’abord Uinfluence
qu’elle a eue sur la conception du strabisme.

La myotomie a faussé les idées en donnanl une base, en
apparence solide, & la théorie muscalaive du strabisme, qui est
Perrenr fondamentale sur lagquelle on a véeu jusqu’i ces derniéres
anndées. Sans doute, on a supposé¢ de tout temps gu'un trouble
musculaire était la canse de la déviation ; mais, depuis de la Hire
et Buffon, on avait de la tendance & expliquer le strabisme par un
trouble fonctionnel, non par un trouble mécanique.

De la Hire (cité par Buffon) pense que I'ewil dévie parce que
la partie la plus sensible de la réline ne se trouve pas dans le
prolongement de 'axe optique. C'est pour amener les objets a se

|
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peindre sur cette partie de la rétine que I'eeil prend une position
vicieuse.

Buffon (1) admet que la cause la plos générale, la plus ordinaire
du strabisme réside « dans inégalité de force des deux yeux s,
Peeil le plus faible géne Pantre, le strabisme a pour effel « de le
meltre dans une situation on il ne puisse pas nuire ». Pour Buffon,
« il m'y a pas de défaul dans les muscles »,

« La cauvse du strabisme, dil Mackenzie (2), doit éive cherchée
ailleurs que dans les museles de 'eeil, ailleurs méme que dans la
rétine, ¢’est-a-dire dans le cerveau et les nerls, organes qui pré-
sident & I'association des actes des muscles des veux, » Puis, laisant
allusion & la premiére tenlative de Taylor, de guérir le strabisme
par la myotomie, 1l ajoute ves paroles signilicatives : « Il ne flaul
done pas s'élonner que, lorsqu’il vint, pour la premiére fois, a la
pensce de quelques médecing que la division du muscle adducteur
pourrail se montrer utile dans le strabisme convergent, celle idée
de remcédier i Pexercice désordonné d'une fonclion nerveuse par
la section de 'un des muscles dont les actes étaient troublés par
suite de ce désordre nerveux, ait été accueillie avee défiance, puis
abandonnde. »

Cependant, apres les Wravaux de Stromeyver (1838), de Dief-
fenbach, de Florent Cunier (1839-1840) (3), Jules Guérin (1841),
Bonnet (de Lvon), Lucien Boyer (I1841-1843), les suceés de la
myvotomie sallirment et, en méme temps, sallivme la théorie
museulaire.

Jules Gueérin (§) déclare nettement que Pon doit subordonner

(1) Burron, Mémoires de U'Académie des sciences, 1743, et [Histoire naturelle de
I'homme.

(2) MacrexziE, Trailé des maladies de Pwedl (leaduction francaise, £ [, p. 524).

() I n'esl pas acquis a4 histoire de la strabolomie que Dieffenbach ait fait le
premier celle opération sur le vivanl. La premiére application esl due i Florent
Cunier qui la pratiqua le 29 octobre 1834, tandis que Dieffenbach ne conumenca @
opérer le strabisme gu'an meis de décembre de la méme année (voir Annales o Ocu-
listigue, . 1M, p. 96, 187), Trailé de Mackenzie {note des traducteurs Testelin et
Warlomaont).

(4) Jures GUERIN, Mémoire sur 'étiologie géndraie du strabisme (Académie des
spiences el Gazelle médicale, 1841). — Do strabisme oplique (Gazelfe medicale, 1843).
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les théories du strabisme aux résultats de 'opération : « 87l est
vrai, dit-il, et l'expérience ne permet plus de douter & cel égard,
que la seetion des museles de 'eeil guérit rapidement et definiti-
vement le strabisme, il en résulte la nécessilé de reviser les théories
de la dillormité et de les faire concorder avee les résullals de la
nouvelle méthode. Dans cetle vue, la myotomie peut étre considérée
comme une expérience propre & confirmer on i infirmer les idées
qu'on s'¢lait faites jusqu’ici de la nature du strabisme. » Cepen-
dant Jules Guérin n’abandonne pas complétement Uinfluence des
troubles fonctionnels. 11y a, dit=il, deux genres de strabisme de
nature toutd fait diflérente, 'un que jappelle strabisme mécanique
ow muscwlaive primitif, Vautre oplique ow musculnirve conséculif.

De Graefe (1) est plus radieal el admelt exclusivement la théorie
musculaire. Sappuyant sur ce fait que, malgré la dévialion,
I"association des mouvements des deux yeux est respectée, conlrai-
rement & ce qui a lien dans le strabisme paralylique, il s’efforce
d’établir « qu’il est possible de dégager complétement le sym=
ptome du strabisme de toute altération de 'innervation ». Selon
lui, « cette aflection doit étre considérée comme une disproportion
entre la longuewr moyenne des museles. Peu importe pour le
symplome que cette inégalite résulte d'une ingertion anormale des
tendons ou de modifications de la structure des muscles »
(Annales d’ Oculistique, t. XLV, p. ) et 91).

Mais comment expliquer le strabisme périodigque par une alté-
ration muscalaire? « Lorsque le strabisme périodique se mani-
feste, dit-il, laltération du muscle est en voie de développement;
mais la déviation est combattue par influence qu'exerce acle
de la vision... Tout acte qui a pour bul la perception exacle des
objets reporte sur le muscle altéré Pexcitation, qui détermine
une contraction anormale. »

Il dit encore, & propos du strabisme périodique dans la
fixalion & courte distance : « La tension plus forte des museles

(1) DE GrAErE, Recherches sur le strabisme et les operalions -;Li'il reelume (A rch.
fur aphtal., . 111; Annales d'Oculislique, t. XLV, 1561},
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éveille dans le musecle altéréd une tendance vague & se contracter
anormalement, » ele.

En France, Giraud-Teulon (1) reproduit les mémes arguments
pour exclure linfluence nerveuse. Pour lui, strabisme conco-
mitant est synonyme de strabisme mécanique. De nos jours, ¢’est
surtout dans I'Ecole allemande, représentée par Schweigger,
[asner, Schneller, Alf. de Graele, ete., que la théorie musculaire
a trouve de nonveaux défenseurs. Mais il est manifeste que, sur
I'ancien continent, ces défenseurs sont de moins en moins con-
vaincus, et que plusieurs, trop engagés par leur passé, travaillent
i dissimuler leur conversion.

En Amérique, au contraire, sous U'impulsion de G. Stevens, la
théorie museulaire semble toujours florissante (2).

Au moment ot I'influence de de Graefe imposait la théorie
musculaire, les travaux de Donders firent une heureuse diver-
sion (3). Donders établit les rapports du strabisme avec les vices
de réfraction ; en second lieu, il démontre que I'hypermétropie
développe le strabisme convergent en vertu de la relation qui
unit Maccommodation et la convergence. Malheureusement, il n'a
pas une vue d'ensemble du strabisme, il n’en voil qu'un coté.
[Vautre part, il introduit dans la question un élément de confusion
en voulant ¢établiv entre le strabisme apparent el le strabisme
réel un lien qui n'existe pas.

Donders a le grand mérite de faire ressortiv le role de la
convergence dans la pathogénie du strabisme, mais il I'étudie
trop en physicien, pas assez en physiologiste. Il ne concoit pas
I"altération de la convergence comme un trouble d'innervation

(1} Giravp=-Teurox, Lecons sur le strabisme el lo diplopie, 1863,

(2} Lucien Howe (de Bulfalo), en ouvrant la session de 'Associalion médicale
américaine, seclion d'ophtalmologie, 1896, a cependant formulé une limide protes-
tation contre la tendance & considérer les troubles de 'accommodation et de appareil
moteur de 'eil comme des élals purement locaux. — Une publication récente de
A. Duase, de New-York (A case of paralysis of divergence. Arch. of ophiefing-
logy, 1899), parait indiquer que la théorie musculaire perd aussi du Lerrain, sur le
nouyean contument,

(31 DoxoERs, Mémoire sur la pathogénie du strabisme (Annales d'Oculistigue, 1. L).
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opposer au trouble musculaire. Il se défend, au contraire, conlre
Giraud-Teulon, d’avoir voulu amoindrir le role des museles. On
ne voit plus alors comment il concoit le trouble de la convergence
dans le strabisme. Il fallait préciser, distinguer deux espéces de
mouvements associés, ceux de direction, ceux de convergence ;
montrer l'indépendance d’innervation de ces deux espéces de
mouvements. La est le neeud de la question.

Beechm (1), éléve de Dieffenbach, avait déja distingué les denx
espiéces de mouvements, ceux par lesquels nous portons les yeux
en haut, en bas, a gauche, a droite, et les mouvements d’accom-
modation et de convergence. « On doit comprendre, dit-il, par
le terme strabisme, la perte totale ou partielle des mouvements
d’accommodation. » Comment cette définition n'a-t-elle frappé ni
de Graele, ni Donders, ni personne ?

Krenchel (2), le premier, prononca le mol d’innervation de
convergence el 'opposa au trouble musculaire. On dira qu'un
mol est peu de chose. Dans I'espéce, c¢'est beaucoup, si 'on con-
sidére U'influence que les mots ont sur les idées et habitude prise,
en optique physiologique, d’étudier les fonctions de U'eeil sans
tenir compte du cerveau.

Dans une communication au Congrés de New-York, en 1876,
Hansen Grut s’exprime ainsi : « L'explication du strabisme me
semble consister dans un raccourcissement actil’ du muscle, égal
dans les deux yeux et accompli par 'augmentation de l'inner-
vation de convergence. » Dans celte communication et dans
plusieurs publications qui I'ont suivie, Hansen Grut insiste sur
le role de l'innervation de convergence et combal la théorie
musculaire (3).

Comme ses prédécesseurs, Hansen Grut ne voit qu’un coté de

(1) Beenu, le Strabisme el la myolomie dans son aclion sur la position el la vision
de U'eil. Berlin, 1845,

(2) Krescner, Archiv, fitr Opht,, XIX, 1873,

() Hansex Grut, Du strabisme hypermétropique et de linsufiisance des droits
internes (Congres de New-York, 1876). — Du strabisme latent (Congrés de Copen-
kague, 1884). — Contribution a la théorie et a la pathogénie du strabiisme, 1888,
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la question. Il attribue & la relation de I'accommodation et de la
convergence un role peut-étre plus exclusif que Donders lui-
méme; aussi, lorsque le strabisme convergent exisle sans hyper-
tropie, il avoue qu'il doit y avoir des causes que nous ne con”
naissons pas. Pour expliquer la persistance de la déviation, une
[ois qu'elle est établie, il invoque I'habitude, explication qui n'en
est pas une et qui refléte I'influence néfaste des doctrines psveho-
logiques en ophtalmologie. L'habitude, c’est ce que jai étudié
sous le nom de modifications secondaires. Ce sont des modifi-
cations anatomiques, portant & la fois sur le cervean el les lissus
péri-oculaires.

Dans un travail sur les paralysies associées el dans plusienrs
publications ultérieares (1), j’ai opposé aux paralysies des muscles
oculaires les paralysies de fonction, intéressant les muscles pour
certains acles, les respectant pour d’autres. Par les faits de
paralysie et de contracture de la convergence, jai montré, en
particulier, que linnervation de cetle lonetion est susceptible
d’étre altérée indépendamment de celle des mouvements associés
de dirvection. Cela établi, les raisonnements par lesquels de Graele
et Giraud-Teulon ont voulu exclure 'influence de 'innervalion,
dans la pathogénie du strabisme, tombent d’eux-mémes. L'in-
nervation des mouvements associés de direction est, en eflet,
intacte ; ¢’est celle des mouvements de convergence qui estallérée,

Mais ce serait une nouvelle erreur de ne voir dans le sira-
bisme qu'un trouble de linnervation de convergence. On ne
peut comprendre sa pathogénie qu'avec une conceplion plus
large qui permetle de synthétiser les influences diverses qui
interviennent. J'ai défini le sirabisme : un vice de développement
de Uappareil de vision binocuwlaire, portant & la fois sur la partie
motrice el sur la partie sensorielle de eet appareil.

(1) Pamixavn, Paralysic des mouvements associés (Arch. de newrologie, 1883). —
Paralysie de la convergence (Association frangaise d'ophialmologie, Congris de 1886).
— Paralysic el contracture de la convergence (Sociélé daphlalmologie de Paris,
1889, p. 170 du Bulletin). — Etiologie et pathogénie du strabisme (Annales d Ocu-
listique, 1891-1852),
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La partie motrice est représentée par la convergence. La cause
immdédiate de la dévialion strabique est toujours un trouble
d’innervation de la convergence. Les deux facleurs principaux
de la convergence sont le véflexe rétinien de  convergence
(fusionnement) et 'accommodation. Toules les causes de strabisme
agissent sur la convergence par ces deux intermédiaires. Ces
canses onl pour caractére commun de constitner un obstacle & la
vision binoculaire ; elles agissent d’aulanl plus efficacement que
le sujet est plus jeune, c’est-d-dire que appareil de vision
binoculaire est moing développé.

Pour comprendre le strabisme, celle conceplion générale ne
suffit pas encore ; il ne suffit pas de considérer les causes qui
déterminent la déviation, et le mécanisme par lequel elles agissent
sur la convergence. Il faut considérer les modilications secondaires
qui se produisent et qui, insensiblement, changent les caracléres
de la déviation. L'exeés d’innervation de convergence, qui carac-
térise le strabisme convergent au début, tend & disparaitre
mesure gue Pappareil de vision binoculaire s'altére ; ¢'est la cause
du redressement sponland des yeux dans certains cas. Le plus
souvent, la déviation persiste malgré la dispavition de Uexeis d’in-
nervation qui I'a cansée. Elle est entretenue alors par la rétraction
des tissus péri-oculaires, de la capsule de Tenon en particulier.
Cette rétraction, causée par la dévialion, en devient 4 son lour
la cause el transforme radicalement les caractéres du strabisme,
par un processus que lon retrouve dans d'aulres déviations d’ori-
oine nerveuse.

La partie sensorielle de Uappareil s'altére en méme temps, Les
modilications se traduisent par altération des trois propriétés
londamentales de 'appareil de vision binoculaire, savoir @ le réllexe
rétinien de convergence (laculté de fusionner), la diplopie, le
mode de projection des images réliniennes.

Celte conception du strabisme permet d’établir son unilé au
milieun des influences diverses qui le produisent el des nombreuses
formes cliniques qu'il revét.
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*
*

Avant Diellenbach, on traitait le strabisme par différents moyens
d’une ntilité contestable. Les principaux étaient I'ocelusion du bon
wil et F'usage des louchetles.

Les travaux de Donders, en mettant en lumicre le role de la
relation qui unit 'accommodation et la convergence, dans le stra-
bisme hypermélropique, onl fourni les éléments d'un traitement
ationnel et trés ulile du strabisme convergent par les verres
convexes, correcleurs de hypermétropie. Les verres ne peu-
vent naturellement étre efficaces que dans les premiéres années
de la déviation, avant que les modifications secondaires, les
rétractions des tissus oculaires aient le temps de se produire. Leur
aclion est encore utile aprés une opération.

Javal (1) a préconisé l'usage du stéréoscope, qui rend de réels
services. Mais sa conception psychologique de la vision binocu-
laire 'empcéche de voir qu’il y a une diflérence capitale entre la
vision stéréoscopique, qui est une vision hinoculaire anormale,
el la vision binoculaire normale. Un grand nombre de stra-
biques, chez lesquels on rétablit plus ou moins facilement la
vision stéréoscopique, n'auront jamais la vision binoculaire
normale, pour ecette raison que la convergence n'est pas néces-
saire pour la vision stéréoscopique et qu’elle est indispensable
pour la vision binoculaire normale. Or, chez la plupart des
strabiques, la convergence est altérée, soil du fail du strabisme,
soit du fail des opérations que I'on pratique pour redresser les
yeux. Dans le traitement fonctionnel du strabisme, Javal mécon-
nait d'ailleurs la portée des travaux de Donders. L’hypermétropie,
selon lui, ne produit le strabisme convergent que si elle est
compliquée d’une paralysie de I'accommodation, mais personne
n'a pu constater celle prétendue paralysie.

Depuis Diellenbach, il ne s'est peut-étre pas écoulé une année

(1) Javar, Du strabisme {(Annales d" Oculisligue, 1871). — Wanueldu strabisme, 1896).
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sans que 'on annonce que le traitement chirurgical du stra-
bisme est enfin trouvé, grice & une modification opératoire. La
précision dans le traitement chirurgical du strabisme est un
théme qui est devenu banal & force d'étre répété. Seulement, il
y a cinquante ans que cela dure et il ne semble pas que cela
soil prés de finir,

Je suis loin de contester les perfectionnements réalisés dans
le traitement chirurgical du strabisme, mais ¢’est une erreur de
vouloir réduire le traitement & une question de technique
opératoire. La précision doit élre cherchée, d'une part dans la
connaissance approfondie de la pathogénie du strabisme et de
ses nombreuses formes cliniques ; d'autre part, dans Danalyse
du mode d’action de nos opérations. Il est manifeste quen
dirigeant nos opérations contre un ftrouble musculaire qui
n’existe pas, nous avons fait jusqu’ici autre chose que ce que
nous pensions. Comment pourrait-on trouver la précision dans
une voie aussi manifestement fausse 7

Lorsque Dieffenbach annonca & I'Académie des sciences de
Paris (1840) qu’il avait guéri & Berlin plusieurs louches au
moyen de la myolomie, les chirurgiens francais de 1'époque,
Roux, Velpeau, Sédillot, pratiquérent I'opéralion et échouérent
complétement. Il fallut que Philips, éléve de Dieffenbach, vint &
Paris montrer comment opérait son maitre, qui debridact large-
menl Uaponévrose el dénuwdail environ wi liers de la scléro-
tique (1).

Jai expliqué pourquoi ce large débridement de 'aponévrose
est nécessaire pour que la myotomie donne un résultat dans les
vieux strabismes, qui élaient naturellement nombreux avant que
Pon traitit efficacement Paffection. I1 est nécessaire, parce que,
dans les vieux strabismes, la rétraction de la capsule est le facteur
dominant de la déviation. La pratique de Dieflenbach n’en était
pas moins mauvaise, comme méthode générale, exposant aux

{1) BERARD, article STRABISME du Dictionnaire de medecine, 1844,
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strabismes secondaires & 'exophtalmie, & I'enfoncement de la
caroncule.

Une réaction ne tarda pas i se produire. En méme lemps que
Jules Guérin imagine 'avancement musculaire pour remédier aun
strabisme divergent secondairve aprés une ténotomie malheureuse,
on modifie les procédés de myotomie de maniére i prévenir cette
complicalion.

Lucien Bover (1) pratigue parallélement an bord du musecle
une incision horizontale de la conjonctive, & travers laquelle il
altire le musele avee une pince el l'exeise.

Mais le progrés le plus important fut réalisé par Bonnet
(de Lyon) (2), qui, aprés une excellenle étude de la eapsule
de Tenon et des insertions musculaires, remarqua qu’il n’est
pas nécessaire de couper le corps charnu du musele pour
obtenir le redressement de Uoeil, mais de couper la partie
fibreuse, de détacher Dinsertion du tendon. Grice aux tra-
vaux de Bonnet (de Lyon), qui furent surtoul appréciés en
Allemagne, la myotomie lut insensiblement remplacée par la
lénotomie.

L'opéralion n'en élail pas moins tombée en diserédit, lorsque
de Graele (3) précisa la technique de la ténotomie et chercha a
poser des régles pour doser Ueffet opératoire. On trouve sans
doute dans les publications de I'éminent clinicien d utiles conseils
inspirés par sa grande expérience, mais tout y est vicié et rendu
confus par celle erreur capitale de ne voir dans le strabisme
qu'une disproportion de longueur des muscles et de réduire son
traitement & une question de mécanigue.

L'avaneement musculaive, imaginé par Jules Guérin pour le
strabisme secondaire, fut plus tard employé systémaliquement
pour le traitement du strabisme concomitant ou paralylique.

(1) Lucies Boven, Recherches sur Copéralion du strabisme, 1842

(2) Boxner, Trailé des sections musculaives el tendineuses.

(3) DE Gragre, Recherches zur le strabizme et les opérations quiil réclame {Arch.
fitr Ophtal., t. 1), -

i T e 8 i i .
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Jules Guérin cherchait & obtenir la nouvelle insertion du
muscle plus prés de la cornée, en lenant U'eeil dévié du eoté du
musele & avancer, & aide d'un fil fixé, d'une part & la conjone-
tive, d'antre part & la pean du nez ou du pourtour de 'orbite.
Gritehett (1) remplaca ce procédé défectueux par la suture dirvecte
du tendon & la conjonctive et an tissu épiscléral. De Graefe,
Liebreich, Knapp, de Weeker, ete., vulgarisérent opération.
L'avancement musculaire a surtout été employé pour augmenter
I'effet du reculement. Cependant Landolt a montré que I'on peul
obtenir de bons résultats par le seul avancement pratiqué sur les
deux yeux.

De toul temps on s'est préocenpé d’angmenter Pellet de la
ténotomie & Paide de sutures diverses, attirant I'eeil dans le sens
oppost & la déviation, pendant la cicalrisation du tendon reculé.
De Graefe, Snellen employérent dans ce but un fil allant de la
conjonctive a la peau, comme le faisait J. Guérin pour 'avance-
ment, A mesure que Pavancement musculaire entra dans la pra-
tique, on abandonna plus ou moins ces ligatures,

Sous le nom d’avancement capsulaire, de Wecker (2) a imaginé
une opération réellement utile. I sagit de ligatures allant du
bord supérieur et inférienr de la cornée, on elles pénétrent dans
la conjonctive el le lissu épiscléral, au musecle, agissant, selon
moi, a4 la maniére des sutures de Gaillard, par la rétraction
fibreuse qu’elles déterminent. Le nom d’avancement capsulaire
n’est pas lrés exacl, mais ce nom lui-méme a eu son ultilité en
appelant attention sur la possibilité de modifier la déviation par
"intermeédiaire de la capsule de Tenon,

J’ai montré moi-méme (3) que, dans les vieux strabismes, ov
une ténotomie ordinaire ne donne rien ou pen de chose, on peut
oblenir un effet considérable en débridant convenablement la

(1y Crircuerr, Med. Times and oz, 1857.

(2) DE WECKER, Sur P'opéralion du strabisme an moyen de avancement capsulaire

(Aeadémie des sciences, 13 oclobre [881).

(3} Panrixavp, Opération du strabisme sans ténotomie (Académie des sciences,
14 avril 18000,
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capsule au niveau du musele que l'on suppose raccourei et en
combinant ce débridement avee des ligatures capsulaires au niveau
de I'antagoniste, c’est-i-dire sans toucher aux insertions muscu-
laires, Cetle opération démontre le role relativement peu impor-
tant du muscle lni-méme comme agent mécanique de déviation ou
de redressement.

Nous pouvons done modifier la dévialion strabique par le
reculement museulaire, par Pavancement museulairve, par les
opérations capsulaires. La difficulté est d’appliquer judicieuse-
menl ces opérations. Leur technique méme ne peul étre bien
précisée que si I'on sait comment elles agissenl et les influences
auxquelles on les oppose.

N'il est faux de eroire que 'on a & remédier 4 une dispro-
portion de longueur des museles, il ne serait pas moins faux de
soulenir que la déviation est entretenue uniquement par un
trouble d’innervation de la convergence, comme on me le fait
dire bien & tort,

Dans Papercu étiologique que je viens de donner, j'ai fait
remarquer que le strabisme convergent au début esl ecaractérisé
par un exees d'innervation de convergence: la cause de la dévia-
tion n'est pas dans les annexes de I'eeil, mais dans le cerveau,
Si I'on observe ce méme strabisme i 'dge de vingt ou vingl-cing
ans, toutl est changé. L'exeds d’innervation de convergence a dis-
paru; il est méme remplaeé ordinairement par I'abolition com-
pléte de cetle méme innervation. La déviation est entretenue
unigquement par la rétraction des Lissus péri-oculaires. Malgré la
similitude du symptome, il s’agit, au point de vue chirurgical,
de deux affections diflérentes. Commenlt veul-on gu'une méme
opération produise le méme eflet dans ces deux cas extrémes,
ou dans les formes intermédiaires? 11 y a encore & considérer
I'évolution du strabisme qui modifie les effets immeédiats d'une
opération, évolution qui sera dillérente, suivant que la rétraclion
des tissus péri-oculaires existe ou n’exisle pas, suivant qu’il s’agit
d’'un strabisme convergent ou d'un strabisme divergent.
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La précision dans le traitement chirurgical comme dans le
traitement fonetionnel est done impossible sans la connaissance
approfondie de la pathogénie du strabisme. Il faut, avant tont,
déterminer les influences qui provoquent ou entretiennent la
déviation : trouble de 'innervation de convergence par exeés ou
par défaut; role de 'accommodation, role du réflexe rétinien de
convergence, rétraction des tissus péri-oculaires, de la capsule
particuliérement, influences dont la combinaison fait les nom-
breuses formes cliniques, Les facleurs de la dévialion élant
connus, il faul déterminer le mode d’action des différents pro-
cédés de traitement que nous leur opposons, des moyens opliques
ou chirurgicaux. Voila comment on peut établir un traitement
rationnel et préciser les indications thérapeutiques qui conviennent
aux différentes variétés de strabisme. Cest ce que j'ai tenté de
faive dans mon rapport au Congrés de la Sociélé Irancaise
d’ophtalmologie (1).

{1) Parizavun, Rapport sur le trailement du strabisme (Bull. de la Sociélé [ranpaise
ophtalmol., 1893). '



DEFINITION DU STRABISME

Je définis le strabisme : wn vice de développement de Uappareil
de wvision binocwlaire empéchant la convergence des yeuxr sur
Pobjel fize.

Deux erreurs fondamentales ont faussé les idées sur la nature
du strabisme.

La premiére a été d’attribuer la déviation des yeux & un (rouble
musculaire.

La seconde a été d'identifier le strabisme avee celtte déviation,
qui n’est qu'un symptome de Paffection et Peflet d'un trouble
plus général.

L’altération primitive des museles, lenr [faiblesse congénitale
ne jouenl auvcun role dans la pathogénie du strabisme. Ce que
'on appelle 'insulfisance des droits internes, ¢’est 'insuffisance
de innervation de convergence. Sila cause de cette insuffisance
sicgeait dans les muscles, elle devrait se manifester pour les mou-
vements associés de diveclion, aussi bien que pour ceux de con-
vergenee ; or il n'en est pas ainsi, comme Desmarres Pavait depuis
longlemps remarqué.

Dans certains eas de strabisme ancien, le musele est, en lail,
raccourci el Pantagoniste allongé, mais dans cerlains cas seule-
ment. Lorsque, en ellel, les veux se redressenl sous 'action du
sommeil naturel ou chloroformique, et ¢’est ce qui a lieu le plus
souvenl dans le strabisme convergent, 1l ne peat évidemment étre
question d’un raccourcissement analomique du muscle.

Lorsque ce raccourcissement existe,il est secondaire et laconsé-
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quence de la déviation permanente. Il peut, { son lour, entretenir
la déviation, mais son role comme fuclewr mécanique de la
déviation esl beaucoup moins important que la rétraction des
parties fibrenses, de la ecapsule de Tenon el de ses expan-
sions.

Il est d’ailleurs antiphysiologique d’admettre qu’un musele est,
deés la naissance, trop faible pour le travail qu'il doit accomplir
normalement. De (ous les organes, le musele est celui qui
sadaple le plus [acilement aux besoins de la fonction. Cette
adaptation est non seulement dynamique, mais anatomique ; elle
porte sur son volume, sur sa longueur. Les expériences de Marey,
dont les résultats ont été conlirmés récemment par Joachimsthal,
de Berlin, démontrent que, si on déplace les insertions d'un
muscle, si 'on modifie la longueur du levier auquel il 'insére, la
fibre musculaire s'allonge ou se raccourcil d'une maniére perma-
nente pour s'adapler aux conditions nouvelles de fonctionnement,

La seconde erreur, plus grave encore que la premiére, a été
d'identifier le strabisme avec l'un de ses symplomes, avee la
déviation oculaire.

Il est naturel que les premiers auleurs aienl été frappis surtout
par la déviation des veux; c'est, en ellel, cette difformité qui a
valu au strabisme son nom. Je ne lais d’ailleurs aucune dilliculté
de reconnaitre que, pour le pralicien, ce symptome reste le plus
important. Cest la difformité qui, seule, préoccupe le malade, et,
en venant nous demander de le guérir, ¢’est la difformité qu’il
nous demande de faire disparaitre. Le praticien doit cependant
se convainere que I'on ne saurait instituer un traitement rationnel
de I'affection, si P'on n’en connail pas la nature.

Dans I'étude des maladies, il est arrivé presque toujours ce que
nous offre histoire du strabisme : on a confondu la maladie avee
Fun on quelques-uns de ses symplomes. Mais que penserait-on
aujourd’hui d'un médecin qui s'obstinerail & ne voir dans ataxie
locomotrice que Uincoordination de la marche qui a frappe les
premiers observaleurs et qni a valu son nom a la maladie ?
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Au surplus, la dévialion oculaire n'est pas un symptome carac-
téristique de D'affection. On lobserve dans les paralysies des
museles, dans les déplacements da globe provoqués par les
tumeurs ou les rétractions cicatricielles. Le strabisme paralytique
el le strabisme concomitant étaient d’ailleurs confondus par les
anciens auteurs. Le terme « concomitant », par lequel on a essayé
de distinguer le strabisme proprement dit du strabisme para-
Iytique, est assez obseur. Le fait qu’il désigne, ¢’est-d-dire le pas-
sage de la déviation d’un @il & 'autre, n’est nullement caracteé-
ristique.

e strabisme concomilant a été ausst appelé « strabisme
congénital ». Les causes du strabisme sont, en effet, souvent
congénitales ; mais il v en a, comme les taies de la cornée, qui sont
accidentelles. D’autre part, U'affection se développe, en général,
progressivement, et la déviation n’apparait parfois que vers
'dge de huit & dix ans. 1l ne s'agit done pas d’une affection
congenitale aun sens habituel du mot.

Tenant compte de l'usage établi, nous réservons le nom de
¢ strabisme », sans épithéte, & l'affection que nous étudions.

La déviation oculaire n'est qu'un symptome du vice de déve-
loppement qui caractérise le strabisme. Elle n’est méme pas un
symptome essentiel, car elle peut disparaitre, soit par le traite-
ment, soit spontanément, sans que les autres symptomes du vice
de développement disparaissent. [Vautre part, le vice de dévelop-
pement qui caractérise allection peut se produire sans déviation
apparente. Mais, qu’'il y ait déviation ou non, il y a toujours
perte de la facullé de faive converger normalement les yeux sur
Pobjet fizé et, par suile, perte de la vision binoculaire. Nous
verrons que la vision hinoculaire est une fonction spéciale, qu'il
ne fautl pas identifier avec la vision des deux yeux.

Dans l'ancienne conception du strabisme, tout est confus et
paradoxal ; dans le traitement, on a fait le plus souvent tout autre
chose que ce que 'on croyait, ce qui explique I'incertitude de ce
traitement. Jespere démontrer qu'avee la conceplion du vice de
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développement de Uappareil de vision binoculaire, lout s’éclaire ;
que le strabisme, sous ses formes cliniques différentes, devient
une affection parfaitement systématisée, groupant dans un
enchainement logique les faits les plus disparates en apparence,
et permettant, enfin, d'instituer un traitement raisonné de cette
affection. Ce sera, je pense, le meilleur moven de justifier la
définition que je propose.




L'APPAREIL DE VISION BINOGCULAIRE

Si le strabisme est un viee de développement de I'appareil de
vision binoculaire, il est indispensable, pour le comprendre, de
connaitre cet appareil el son fonctionnement. ;

La théorie de la vision binoculaire, qui nous a été léguée par
les psychologues et les mathématiciens, loin de nous servir pour
cette étude, ne peut que nous égarer. Cette théorie est sans signi-
lication pour le physiologiste. Elle ne porte d’ailleurs que sur des
faits de détail, etil serait plus exact de dire qu'une théorie générale
de la vision binoculaire n’existe pas. En eflet, on a analysé les
laits, en en faussant presque toujours la signification, mais on ne
'est pas élevé i une conception générale de la fonetion permettant
Pinterprétation rationnelle et physiologique des faits. Cest cette
elude que j'ai tenté de faire en m’aidant & la fois de 'expirimen-
tation physiologique et de I'observation clinique, et ¢’esl la con-
ception de la vision binoculaire qui résulte de cette étude qui va
nous faciliter Uintelligence de la pathogénie du strabisme.

Je me bornerai ici & définir I'appareil de vision binoculaire, en
insistant sur les points qui nous intéressent plus particuliérement
pour l'étude du strabisme. Pour plus de détails, on devra se
reporter & l'original (1).

OUn a identifi¢ jusqu’iei la vision binoculaire avec la vision avec
les deux yeux. Or il y a deux modes de vision avec les deux yeux,

(1} La Vision, 1898, Doin, éditeur.
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'an que j'ai proposé d’appeler vision simullanée, 'autre vision
binoculaire proprement dite.

A chaque mode de vision correspond un disposilil organique
particulier. L’appareil de vision simultanée est plus fondamental,
plus solidement établi héréditairement. La vision binoculaire
nous apparait comme une fonetion de perfectionnement; son
appareil, de date plus récente dans 'ordre phylogénique, est plus
fragile, plus susceptible de vices de développement, lorsque des
obstacles & son fonetionnement existent des Uenfance. Pour la
méme raison, il est anssi plus susceptible de perfectionnement par
I'exercice.

(’est ce qui nous explique pourquoi altération de DPappareil
visuel, qui caractérise le strabisme, est limitée & appareil de vision
binoculaire, respectant celui de la vision simultandée; ¢’est ce qui
explique pourquoi le strabisme est essentiellement une affection
de la premiére enfance, ou du moins avant toujours son origine
dans des altérations existant dés la premiére enfanee; e'est ce qui
explique enfin l'utilité des exercices qui régularisent et solli-
citent-la vision binoculaire, quand on les pratique avant que
Ialtération de Pappareil soit trop profonde.

L’appareil de vision binoculaire se compose, comme lout appa-
reil organique en général, d'une partie sensorielle, d’une partie
motrice et de liens unissant 'une & P'autre, servant de base orga-
nique aux actes réflexes. Nous allons définir séparément la partie
sensorielle et la partie molrice, et caractériser en meéme lemps les
actes réflexes qui assurent la svnergie d’action des denx parties.

I. — PARTIE SENSORIELLE DE L'APPAREIL DE LA VISI0N BINOCULAIRE.

Trois propriétés caractérisent la partie sensorielle de Pappareil
de vision binoculaire :

La faculteé de distinguer les images binocwwaives f'un ovbjel el
de les fusionner en wne sensation wnigque;
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Un wmode spécial dextérioration on de projection de ces images,
pour leur localisation dans Uespace;

Ses rapports avee la convergence.

La laculté de distinguer les impressions binoculaires d’un méme
objel se traduil d'une maniére saisissante par la diplopie, quand
les images de cet objet ne se peignent pas sur des parties déter-
minées de chaque rétine, appelées points 1denliques ou corres-
pondants,

Mais celle [aculté de distinguer les impressions de chaque il
ne se traduil pas seulement par la diplopie. Dans le fusionnement
binoculaire, chaque @il conserve une action individuelle..Il n'y a
pas, suivant la comparaison de Donders, « neutralisation de
chaque image donnant naissance i une troisiéme qui différe de
ses composantes comme un. procédé chimique différe de ses élé-
ments », il ya concomitance de deux impressions comme le sou-
tiennent Helmholtz et Hiii.'mr:-nd (de Turin). Le relief stéréoscopique
est la conséquence et la preuve de lindividualité que les denx
impressions rétiniennes conservent dans la sensation résultante.

Les images d'un méme objel transmises au cerveau par chaque
rétine peuvenl done étre fusionndes en une sensation unique ou
élre percues séparément, donnant lien & la production de la
diplopie. Voyons quelles sont les conditions de leur fusionnement
et celles de la diplobie.

[l est d’observation vulgaire qu'un objet fixé avee les deux yeux
n'est vu simple que si les images binoculaires de cet objel se
peignent sur des parties déterminées de chaque rétine. Si, pendant
que L'on fixe I'objet, on déplace 'un des globes oculaires avee le
doigt, on voit deux objels, parce que, dans ces conditions, les
images ne lombent pas sur ees parties déterminées de chague
rétine. Il en sera de méme si 'on déplace I'tmage sur 'une des
rétines i I'aide d’un prisme. C'est ce fait qui a donné naissance i
la théorie des points identiques ou correspondants de Jean Miiller,
d’aprés laquelle il v aurait dans les deux rétines des parties relides
anatomiquement, par Uintermédiaire du svstéme nerveus, de telle
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sorte que Pimpression lumineuse de deux points idenligues se
conlonde en une seule sensation, tandis que 'impression de deux
points non identiques donne la sensation de deux lumiéres.

Lidentité des rétines, qui exprime le mode de fusionnement
des images binoculaires, constitue une propriété fondamentale de
I’appareil sensoriel de vision binoculaire. Son principe est indis-
cutable. Comment se fait-il que la théorie des points identiques
ou correspondants ait été si disculée, si conlestée? Glest paree
que la notion de I'identité a été fanssée par des conceptions
surajoulées.

Pour Jean Miiler, [identité des rétines a pour résultat le
fusionnement eérébral, rien de plus. Aussi sa théorie des points
identiques a-t-elle &t désignée sous le nom d'identité subjective.
En d’autres termes, il nie la seconde propriété gque nous allons
¢ludier, la faculté d'extérioration, Ia faculté de projeter au dehors
nos impressions rétiniennes. Le bul méme de la vision binocu-
laire, qui est la localisation plus précise de nos sensations visuelles
dans 'espace, serail ainsi mangue, Pappareil de vision binocu-
laire n’aurait pas sa raison d’étre. Pour le célébre physiologiste,
la notion de l'espace visuel est d’ailleurs purement subjective.
Nous avons en nous la notion d’espace el nous lui rapportons,
comime 4 une mesure, notre perceplion des objels. La représen-
tation de la profondeur du champ visuel n’est pas une sensation,
elle est une idee.

La seconde conception par laquelle J. Miller a faussé la notion
de I'identité des rétines a été celle de I'horoptére, ¢'est-i-dire de la
figuration gcéométrique dans Despace des poinls qui sont vus
simples avec les deux yeux.

Sinous supposons deux lignes partant de deux points identiques
des rétines et passant par le centre optique de chaque eil, ces
lignes iront se couper en un point de Uespace. Une lumiére placée
en ce point de I'espace sera vue simple, parce que ses images bino-
culaires iront se peindre sur les points rétiniens identigques con-
sidérés. A chaque couple de points identiques correspond un point
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de I'espace. L’ensemble de ces points de 'espace conslilue ce que
T'on appelle I'horoptére,

Le stéréoscope n'a pas tardé & montrer la fausseté de celle con-
ceplion, en prouvant que nous avens la faculté de fusionner des
images rétiniennes formées sur des points non identiques. Les
expiriences et les eritiques de Wheatstone ont été le point de
deépart de discussions qui, en réalité, sont sans bul. Elles visentl
une conceplion faussede 'identité des rétines, celle de I'horoptére,
elles ne visent pas la propricté elle-méme. On peut bien se servir
de 'horoplére comme movyen de s’entendre pour I'exposition des
faits; mais, en Iuni attribuant une signification physiologique, on
pose les principes de contradietions irréductibles.

A l'identité géométrique ou anatomique, il faut opposer Uidei-
tile physiologique impliquant une certaine ¢lasticité de appareil
nécessaire pour son bon fonctionnement. Il ne faul pas perdre de
vue qu’il s’agit essentiellement d'une fonetion eérébrale et, en
donnant une formule mathématique & une lelle fonetion, on dé-
nature la vérité sous prétexte de la préciser.

La seconde propriété de appareil sensoriel de vision binocu-
laire réside, avons-nous dit, dans wn mode speécial d'exiérioration
o de projection des tmages visuelles pour lewr localisation dans
lespace.

Le principe de la projection, du transport an dehors de nos
sensalions visuelles, qui a été le point de départ de la théorie des
projections, n'est pas moins certain que celui de Uidentité des ré-
tines. Mais, pour la théorie des projections, comme pour celle de
Pidentité, le principe, le fait physiologique, a été faussé par des
conceplions surajoulées. (Cesl ainsi qu'on a pu opposer I'une i
Pautre les deux théories, alors que les faits physiologiques qui en
ont été le point de départ sont deux aspecls diflérents d'une méme
fonction et que, loin d’étre.en contradiction, ils se complétent et
sont inséparables I'un de I'autre.

Toulte sensation a son siége dans le cervean; mais, les sens ayant
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pour but de nous mettre en relation avec le monde eéxtérieur, ce
but n’elit pas été rempli si la sensation délait localisée la on elle
existe réellement; d’ou la faculté d’extérioration commune i tous
les sens. Mais, pendant que cette faculté d’extérioration ne dépasse
pas la surface du Légument ou des muqueunses pour ecertains sens,
pour 'ouie et surtout pour la vue, elle s’étend, fait remarquable,
au deld du corps, au deli du point ot I'excitation périphérique
a lieu.

L’acte visuel comporte done un double processus, 'un centri-
pete, Pautre centrifuge, le processus d'impression, le processus
d’extérioration.

Dans le parcours centripéte et centrifuge, il faut distinguer le
trajet oculaire et le trajet cérébral. Dans le trajet oculaire, tout se
passe suivant les lois de la réfraction. Si le double phénoméne
avait uniquement I'eeil pour siége, comme on semble 'admetlire,
il n’y aurait pas lieu de distinguer la ligne d’impression de la
ligne de projection : elles seraient conlondues. Mais, dans le trajet
cérébral, il n'en est plus ainsi. Le cerveau peul dissocier les deux
processus, séparer les deux lignes, de telle sorte que la ligne de
projection ne retourne pas a l'objet d’ott part I'impression.

[l y a done lieu de distinguer, dans le trajet oculaire, U'aae d'im-
pression el 'axe de projection. L'axe d’impression est la ligne qui
du point lumineux passe par le centre optique. L’axe de projection
est la ligne qui du point rétinien, par ot se fait 'extérioration du
point lumineux, passe par le centre oplique.

Remarquons maintenant que, relativement & la position des
globes ocnlaires, il y a deux modes d’extérioration ou de projection
différents. Quand nous voyons un objet avec un seunl wil, la pro-
jection est bonne, ¢’est-d-dire que nous localisons l'ohjet 1a o il
est réellement, quelle que soit la position du globe, que 'l lixe
I"objet ou qu’il se porte ailleurs. Il n'y a d’exceptions que pour
certains cas de paralysie des muscles oculaires, on le sens museu-
laire intervient. Nous verrons que ce mode de projection existe
également dans la vision avec les deux veux que je qualifie de vi-
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sion simultanée, particuliérement dans le strabisme on la vision
simultanée remplace la vision binoculaire. Dés que l'appareil de
vision binoculaire est en jeu, il n’en est plus ainsi. La direction
dans laquelle se fait 'extérioration est déterminée par la position
relative des deux yeux. Les deux yeux sont alors associés fonction-
nellement, et le moindre dérangement dans I'association de leurs
mouvements produit une projection fausse pour un ceil et quel-
quefois pour les deux.

La vision bineculaire implique donc un mode spécial d’extério-
ration ow de projection. Cela était d’ailleurs nécessaire pour
assurer la rencontre et le fusionnement des images binoculaires
en un méme point de I'espace. Etant donné ce mode de projection,
il faut rechercher comment il assure la rencontre et le fusionne-
ment dans l'espace des images de chaque wil. Ce fusionnement
est la conséquence d'une propriété fondamentale de l'appareil
visuel, qui est la suivante :

Nous localisons nos impressions réliniennes binoculaires au
- point de rvenconire des axes de projection principawz el secon-
daires.

Le fait peut élre considéré comme évident pour le point diree-
tement lixé ot convergent les lignes de regard. L'application de
cette loi ne soufire pas non plus de difficultés pour les points
d’'une méme image plane, dont les différentes parties sont assez
voisines du point de fixation pour que l'on puisse négliger la
courbure de la rétine. En effet, les axes secondaires suivant
lesquels ces points de 'objet vont former leur foyer dans I'eeil
tombent sur des points identiques des rétines et, inversement, les
images rétiniennes extériorées suivent la méme direction et vont
se rencontrer a Uentre-croisement de ces axes, c'est-d-dire se
confondre avee le point de 'objet considéré. Il en est encore ainsi
pour des points plus éloignés du point de fixation, pourvu qu’ils
soient contenus dans une certaine surface correspondant a celle
de I"horoptére.

La difficult¢ surgit quand il s’agit de points situés en degd ou
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au deld du point directement fixé, en deca ou au deli de la surface
de 'horoptére. La géométrie démontre que les axes partant de ces
points el passant par le centre optique de chaque il ne tombent
pas sur des points identiques des rétines, et la théorie des points
identiques vent que ces points soient vus doubles. Effectivement,
expérience démontre que, dans certaines conditions, il en est
ainsi. Ces conditions sont celles qui donnent lieu & la production
de la diplopie physiologique.

La diplopie physiologique semble done en contradiction avee
la localisation des images binoculaires & 'entre-croisement des
axes de projection. Il n’en est rien, et ¢’est ici le cas de dire que
I'exception confirme la régle. Derriére celte contradiction appa-
rente, en ellet, se cache un ingénieux artifice de la nature, grice
auquel nous localisons différemment dans Uespace les sensations
binoculaives swivanl qu’'elles résultent de la fusion d'images réti-
niennes idenliques ow non identiques. Or celte localisation diffe-
rente, d’on nait le relief stéréoscopique, est précisément une con-
séquence de la localisation a lentre-croisement des axes, ainsi
que je crois Iavoir démontré (1).

La grande confusion que 'on a répandue sur cetle question Lient
surtout & denx causes :

abord & ce que 'on a envisagé séparément la propriété des
points identiques et la propriété de projection, opposant 'une a
'autre les deux theories, alors qu'il s'agit de deux propriétés d'un
méme appareil qui se complétent mutuellement. En second lieu,
d ece que la théorie de la vision stéréoscopique donnée jusqu’ici
est fausse. Avee la théorie que j'exposerai plus loin, tout s’explique
et toutes les contradictions disparaissent.

La troisiéme propri¢té qui caractérise la partie sensorielle de
I’appareil de vision binoculaire réside dans ses rapports avec la

convergence. Elle se traduit par un réflexe particulier que jai

(1) La Vision, p. 160 et suivanies.
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proposé d’appeler rvéflexe rétinien de convergence. Nous allons
étudier cetle troisiéme propriélé avee la convergence.

Les connexions des rétines avec les centres visuels qui consti-
tuent la partie sensorielle de vision binoculaire et se traduisent
par trois propriétés, savoir: les points identiques des rétines, un
mode spiécial de projection des images, et le réflexe rétinien de
convergence, ces connexions ne sont pas également répandues dans
loute I'ctendue de la rétine.

Les deux fovea, quiservent dans chaque il & la fixation cenlrale,
sur lesquelles se peignent les nmages binoculaires de 'objel fixé,
constituent, on I'a dit souvent, les points identiques par excellence.
[l est probable que pour les fovea Uidentilé est absolue, ¢'est-a-
dire qu'un objet n’est vu simple que si les denx images impres-
sionnent rigoureusement les points idenliques de cetle région,
tandis que, dans les parties voisines, nous savons que [identité
oflre une certaine élasticité el que deux images peuvenl étre
fusionnées, alors méme qu'elles ne se forment pas sur des points
eéomeétriquement identiques. L'identité absolue des fovea est
probable, parce que I'élasticité qui est indispensable pour assurer
la vision simple de cerlains points d’un objet, qui forment leur
image rétinienne suivant des axes secondaires, n’est plus néces-
saire pour les points directement fixés, correspondant & I'axe
principal, puisque nous possédons la faculte de faire converger
exactement les axes principaux sur le point lixe,

[l est done vraisemblable que 'identité des rétines n'ofire pas
les mémes caractéres dans les fovea servant & la fixation cenltrale
el dans les parties voisines. En second lien, les econnexions qui
donnent lieu & la production des points identiques n’existent pas
dans toute I'étendue de la rétine, et vont en s’affaiblissant 4 mesure
que 'on s'¢loigne de la fovea. Je renvoie sur cette queslion aux
travaux de Volkmann, Mandelstamm el de Schoeler. Ce dernier,
dans un travail fait sous la direction de Helmholtz, trouve que
I'on ne peut parler d’identité de la rétine que dans les limites sui-
antes, i partir de la fovea, du moins pour ses propres yeux :
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En haut, 6™,200 d’étendue rétinienne; en bas, 310 d'¢-
tendue rétinienne; en dehors et en dedans 27,85 d’élendue
retinienne.

Ces résulfats onl été oblenus par la fusion stéréoscopique
d’images trés simples, i I'éelairage instantané.

Les connexions nerveuses qui servent de base analomique &
identité des rétines vont done en diminunant de la fovex i la
périphérie et ne sont pas dégalement développies dans toutes les
directions. On peut se représenter les fibres qui se rendent & la
fovea comme formant Paxe autour duquel se développent ces
connexions qui, sur la rétine, s'élendent plus ou moins loin sui-
vant les méridiens el varient sans doule chez les individus, suivan!
que leur appareil de vision binoculaire est plus ou moins déve-

iﬂppﬁL

Il. — LA CONVERGENCE PARTIE MOTRICE DE L'APPAREIL DE VISION
BINOCULAIRE.

L.e fonclionnement de la vision binoculaire, tel que nous venons
de la délimir, c’est-d-dive ayant pour base 'identité des rétines,
serait impossible sans la convergence. Ne considérons que les fovea,
qui, dans chaque rétine, conslituent, ainsi que je I'ai dit, les poinls
identiques par excellence. Lorsque nous fixons a inlini, les axes
optiques de chaque wil, partant de la fovea et passant par le centre
optique, sont en parallélisme. Dans ces condilions, les images bi-
noculaires d’un objet situé & l'infini viennent se¢ peindre sur les
deux forea el sont fusionnées sans que la convergence intervienne.
Mais, & mesure que I'ohjel se rapproche, si les yeux conservenl la
méme position, ses images vont se former en dehors des fovea sur
des points non identiques et I'ohjet estva double. La convergence,
en dirigeant les axes sur 'objet fixé & mesure qu’il se rapproche,
assure la lormation de ses images sur les fovea, quelle que soil sa
distance, jusqu’a la limite du punctim prozcimem de convergence.
Ce qui est vrai pour la formation des images suivant les axes
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principaux I'est également pour celles qui se forment suivant les
axes secondaires, sous les réserves que nous avons faites,

La convergence est done la propriété de Iappareil visuel de
faire converger les axes oculaires sur Uobjet fixé, quelle que soit
la distance.

Ces considérations démontrent la relation qui unit la conver-
oence au fonctionnement de la vision binoculaire et font prévoir
I'existence de connexions unissant la partie sensorielle de 'appareil
a la convergence, qui en représente la partie motrice.

Les mouvements assocics de convergence ou de distance consti-
tuent une fonetion & part. Ces mouvements s'exécutent par des
influences distinetes de celles qui président aux mouvements asso-
cits de direction. Yoyons quelles sont ces influences, quels sont les
facteurs de la convergence.

Les mouvements de Uorganisme onl deux origines : les impul-
sions volontaires et les impulsions réflexes. 11 y aurait, pour les
mouvements volontaires eomme pour les mouvements réflexes, des
subdivisions & établir. Je me bornerai & distinguer pour les mou-
vemenls réflexes I'action réflexe directe et Paction réflexe indi-
recte; j'entends par action réflexe indirecte le mouvement qui
sésulte d'une association musculaire, supposant, non pas I'existence
d'un are réflexe direct, mais une connexion entre le centre du
mouvement considéré et un autre centre qui recoit directement
I'impulsion réflexe. (’est ainsi, par exemple, que se produit
la contraction de Iliris dans la fixalion rapprochée; elle est,
selon moi, le résultat d'une action indirecte du réflexe de conver-
gence ou de celui de I'accommodation, ainsi que je I'ai exposé
aillears (1).

Nous pouvons converger par un eflort volontaire, loucher & vo-
lonté; mais cetle convergence volontaire n’intervient pas dans
exercice régulier de la fonetion, nous pouvons la négliger. Nous
aurons seulement & invoquer l'influence de la volonlé pour une

(1) La Vigion, p. 145,
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condition d’exercice de la convergence que nous ¢tudierons plus
loin.

La convergence s'exécute essentiellement sous l'action d'un
réflexe particulier que j'ai qualifié de réflexe vélinien de conver-
gence. L'existence de ce réflexe est facile & démontrer par une
expérience bien simple que l'on pratique journellement, mais
dont la signification a ¢Lé faussée par la conception psychologique
de la vision.

Fixez avee les deux yeux un point noir sur une feuille de papier
blanc; vous le voyez simple. Placez devant l'un des yeux un
prisme de 8 & 10 degrés, Paréte étant verticale, c'est-d-dire de
maniére que son action déviatrice se produise horizontalement, le
point noir est va double immédiatement, puis, aprés quelques
instants, il est va simple de nouveau.

On explique le fait, en langage psychologique, par le besoin de
voir simple, par la tendance instinctive a la vision binoculaire,
par P'attraction des images, ete. Physiologiquement, il s’explique
ainsi : par son action déviatrice, le prisme déplace sur la rétine
I'image du point noir, de telle sorte que les images ne tombent
plus sur les deux forea el n’impressionnent plus des points iden-
tiques, d'ont la diplopie. Mais cette excitation de deux points non
identiques par les deux images d'un méme objel détermine, par
action réflexe, un mouvemenl de convergence ou de divergence,
qui raméne les images sur des points identiques el fait voir 'objet
simple de nouveau.

Il est d’ailleurs facile de démontrer que c'est seulement la con-
vergence que I'on actionne de cette maniére. Si, en effet, au lieu de
donner & 'aréte du prisme la position verticale, on lui donne la
position horizontale, nous ne pouvons plus neutraliser la diplopie,
ou ne pouvons le faire que dans une mesure trés restreinte. Ce
n'est pas que jidentifie d’une maniére absolue la convergence
avee la faculté de modifier les axes dans le plan qui correspond i
I'action des muscles droits internes et externes ; mais, en fait, les
choses sont ainsi, parce que, grice an concours des mouvements
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assocics de direction, qui sont déterminés, comme nous le verrons,
par un réflexe particulier, la convergence n’a pas & s’exercer dans
le sens vertical, si ce n'est dans des limiles trés restreintes, pour
amener la rencontre des axes sur Uobjet fixé.

Pour que le réflexe rétinien de convergence se produise, denx
conditions sont nécessaires. Il faut que lexcitalion porte sur les
deux rétines, contrairement aux autres réflexes oculaires qui se
produisent dans les deux yeux par I'excitation d’une seule réline.
I faut, en second lien, que I'appareil sensoriel de vision binocu-
laire fonctionne et soil en état de réagir, car nous verrons que
I'excitation des deux rélines est impuissante & diéterminer le
réflexe, quand Dappareil sensoriel de vision binoculaire est
allére, :

Ainsi se trouvent établis les rapporis de la convergence avec
I'appareil de vision binoculaire.

Le réflexe rétinien de convergence conslitue le facteur essentiel
de la convergence, mais il n’est pas le seul.

Lorsque nous fixons ades distances de plus en plus rappro-
chées, deux actes musculaires interviennent pour la vision dis-
tincte : 'accommodation, dont le but est d’obtenir sur la rétine une
image nette de Uobjet fixe, c’est-d-dire de le faire voir distine-
tement de chaque ceil, et la convergenece, dont le but est de le faire
voir simple avec les deux yeux.

L’accommodation constitue done un nouveau factenr de la con-
vergence, moins important que le réflexe rétinien au point de vue
physiologique, mais qui nous intéresse particuliérement au point
de vue de la pathogénie du strabisme.

La relation qui unit la convergence & 'accommodation a été re-
connue depuis longtemps. Porterfield et Muller admettaient entre
les deux actes un rapport absolu, de nature en quelque sorte phy-
sique. Volkmann et Ruete ont démontré qu’il exisle une certaine
indépendance entre ces deux actes musculaires. Cetle indépendance,
qui constitue 'accommodation relative, a été surtout bien établie
par Donders, qui, par des expériences aussi simples que con-
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cluantes, a démontré que, pour un degré donné de convergence,
il y 2 une certaine latitude d’accommodation en deci et an deli du
point ot les axes convergent. Inversement, pour un degré donnd
d’accommodation, il y a une certaine latitude de convergence.

Donders a, en outre, remarqué que les rapporls de la conver-
gence et de I'accommodation sont modiliés dans 'amétropie. Mais
ses recherches, qui, sur le plan o elles ont été faites, présentent
de grandes dilficultés, ne paraissent avoir porté que sur un petit
nombre d’'individus. Il semble, d’ailleurs, que sa théorie du stra-
bisme I'ait empéché de voir toute la vérité. Ses schémas, pas plus
que ceux de Nagel, ne donnent une idée sulfisante du changement
de ces rapports chez les amétropes. Lorsqu'on examine I'état de
convergence chez un grand nombre d’amélropes, el que 'on re-
cherche en méme temps U'influence des verres correcteurs sur la
convergence, on arrive lacilement i cette conclusion qu’il se fait
e adaptalion incessanle de ces dena forces, la convergence el Iae-
commodation, powr les besoins de la vision binoculaive chez les
amelropes, comme d’aillewrs chez les presbytes.

Remarquons que cetle adaptation, ces rapporls nouveaux qui
s'établissent entre la convergence el 'accommodation, chez les amé-
tropes, sont distinets de 'aceommodation relative qui consiste
dans une certaine élasticité des liens qui unissent les deux actes,
chez tous les individus.

Comment se fait cetle adaptation incessante des deux actes mus-
culaires, I"'accommodation et la convergence? Elle ne peut étre
produile que par une modification des muscles qui en sont les
agents, on de 'innervation de ces muscles.

Les recherches o Yvanoff, sur Vinégal développement du
muscle ciliaire dans Pamétropie, sont favorables & la premiére
supposition. Il est d’ailleurs facile de reconnaitre que les ophital-
mologistes, sans se prononcer bien nellement, ont surtout accepld
cette hypothése. Celle hypothése est fausse. Les modifications des
muscles sont secondaires. Elles ne sont pas la cause, mais Ueflel
de cette adaplation.
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La relation qui unit la convergence i 'accommodation est le
résultal d’une association musculaire. Comme toutes les associa-
tions musculaires, elle se produit par U'intermédiaire du systéme
nerveux. Comme toutes les associations musculaires, elle offre
une cerlaine élasticité et elle est susceptible de se modifier pour
s'adapter aux besoins de la fonction.,

Pour le physiologisie, ces modifications dans I'association des
mouvements s’expliquent d'une maniére naturelle par une modifi-
cation de I'innervation des muscles, c¢’est-a-dire qu’elles ont une
cause organique. Mais, dans I'étude de la vision, les notions les
plus simples onl ¢élé fellement faussées par Tinfluence de la
psychologie, par les dissertations des nativistes et des empiristes,
que beaucoup d’auteurs se contentent d’invoquer « I'habitude »
pour expliquer ces associations de mouvements qui, selon eux,
« ne sont nullement fondées sur une disposition anatomique (1) ».

Dans la relation qui unit la convergence 4 I'accommodation, il
y a une distinction importante a établir entre ce que 'on peut
appeler la velation stalique et la velation dynamique. Cetle dis-
tinction est indispensable pour comprendre la pathogénie du
strabisme.

Par relation slatique, j'entends celle qui unit les deux fone-
tions a I'étal de repos.

Par relation dynamique, j'entends la synergie d’action qui unit
les deux acles.

La relation slatique est déterminée par la position relative du
champ d’accommodation et du champ de convergence. Cetle
relation est essentiellement variable suivant les sujets et suivant
I’état de la réfraction. Chez le myope par exemple, o le champ
d’accommodation se déplace du coté du sujet, si la relation
statique était fixe, le champ de convergence se déplacerait en
méme temps, et, le punclum remotum de convergence arrivanl
4 étre plus ou moins rapproché du sujet, comme celui de 'accom-

(1) JavaL, Manuel du sirabisme, 1896, p. 44
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modation, le strabisme convergent serait constitué. Si la relation
statique de la convergence et de D'accommodation étaient fixes,
tous les myopes d'un cerlain degré présenteraient done du stra-
bisme convergent. Non seulement il n'en est pas ainsi, mais ¢’est
meéme le contraire qui se produit, les myopes ayant généralement
une tendance au strabisme divergent, pour des raisons que nous
ferons connaitre.

Chez les myopes, le champ d’accommodation et le champ de
convergence se déplacent done le plus habituellement en sens
inverse, I'un se rapprochant du sujet, 'autre s'éloignant de telle
sorte qu’i un moment donné ils peuvent étre complétement
séparés I'nn de 'autre.

On voit par cel exemple combien la relation slatique de
I'accommodation el de la convergence peul dillérer d’'un sujet a
'autre.

La relation dynamique, qui consiste dans la synergie d’aclion
des deux acles, peut s'exercer avee les étals les plus différents de
la relation statique. Elle en est done distincte. Un myope el un
hypermétrope jouissant 'un et I'autre de la vision binoculaire
ont nécessairement une relation statique différente avee conser-
vation dans les deux cas de la relation dynamique, c'est-d-dire
de la synergie des deux actes. Toutes choses égales, la quantité
de force correspondant & chaque acte peut seulement étre diffé-
rente pour le myope et I'hypermétrope.

Lorsque, chezun myope, un hypermétrope ou un presbyte, nous
prescrivons des lunettes, nous déplacons le champ d’accommoda-
tion sans agir en méme temps sur le champ de convergence.
Telle est la cause de la fatigue accusée par les sujets avec des
lunettes qui paraissent parfaitement indiquées par I'état de leur
réfraction. CVest ce que j'ai appelé Uasthénopie des lunettes. Pour
comprendre cette asthénopie et les troubles nerveux qu'elle occa-
sionne, il faut considérer que la relation statique ou dynamique
s'établit par le cervean. On sexplique ainsi que l'adaptation
nouvelle entre 'accommodation et la convergence, nécessilée par

3
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le port des lunettes, se fasse beauncoup plus rapidement chez
Penfant dont le cerveau est plus souple que chez Padulte dont le
cervean, plus complétement développé, se préte aussi plus mal
aux modifications nouvelles.

Le réflexe rétinien de convergence et 'accommodation consti-
tuent les facteurs principaux de la convergence, mais la conver-
gence peul s’exercer encore par d'autres influences.

Supprimons l'influence de 'accommodation par Uatropine ou
par des verres convexes sullisamment forts, et faisons fixer un
objet en interposant un écran opaque ou un verre dépoli entre
I'objet et Pun des yeux. Si Uindividu jouit d’une vision normale,
I'eeil exclu de la vision par I'éeran est cependant dirigé vers
Fobjet fixé. En d'aulrves lermes, les deux yeux convergent sur
I'objet fixé malgré 'absence d’accommodation, malgré I'absence
du réflexe rétinien de convergenee qui implique Uexcitation des
deux rétines par U'image de Pobjet fixe.

Pour expliquer ce fail, on a admis un troisiéme facteur de la
convergence, que Hansen Grut appelle « sens de la distance »,
Alfred de Graefe « sens de la convergenee ». Si nous voulons
analyser ce qui se passe dans cette expérience, il faut d’abord
remarquer que le mouvement de convergence suppose un pre-
mier centre d’association des museles déterminant, dés qu’il est
actionné, la contraction de tous les museles qui participent a ce
mouvement. C'est une association purement auntomalique qui
existe pour tous les mouvements associés, Lorsque avee un ol
nous fixons un objet situé¢ dans une certaine direction en con-
vrant 'autre, 'eeil couvert exéeute invineiblement le méme mou-
vement que celui qui fixe. 11 ne viendra & personne Iidée d’in-
voquer un sens de la direction pour expliquer le mouvement de
I'eil couvert. Done, nous devons admeltre que la eonvergence
s'exécule d'une maniére automatique lorsque ce centre inférieur
d’associalion recoit une impulsion. La question est de savoir
comment se produit cette excitation du ecentre d’associalion,
lorsque ses deuyx excitants ordinaires, le réflexe rétinien de eon-
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vergence et 'accommodation, font défaut. Cette excitation est le
résultat d’un processus mental un peu complexe, dans lequel la
volonté et 'appréciation de la distance interviennent. On peut
s'en rendre comple par Pexpérience suivante, citée par Helmholtz.
Si, les denx yeux étant fermés, nous fixons mentalement un
ohjet que nous savons préalablement étre & une certaine distance,
lorsqu'on ouvre rapidement les yeux, il est vu simple, le plus
souvent, ¢ce qui indique que les deux yeux, quoique fermdés,
convergeaienl sur lui, ou, tout au moins, tres pres de lui.

Nous pouvons done nous représenter de la maniére suivante
le mécanisme de la convergence :

Il existe, comme pour fous les mouvements musculaires, un
centre inféricur qui préside 4 lassociation antomatique des
muscles qui participent & la convergence, dans lequel on peut
admettre deux centres secondaires ou, tout au moins, deux
modalités fonctionnelles, pour la convergence et la divergence.

Ce centre peut étre actionné :

1° Par les excitations rétiniennes de Dappareil de vision
binoculaire, par un réflexe dirvect, le réflexe vétinien de conver-
gence;

2 Par laccommodation el par une action réflexe indirecte,
grice 4 des connexions qui unissent les centres moleurs de la
convergence et de l'accommodation, en vertu desquelles le
réflexe d’accommodation actionne les deux centres, de méme que
le réflexe de convergence actionne également ces deux centres;

3" Par un processus complexe, dans lequel inlerviennent
I'appréciation de la distance et la volonté; processus que nous
appelons, faute de mieux, convergence conscienle ;

& Par une impulsion purement volontaire, sans but fone-
tionnel.

Ces distinctions physiologiques sont confirmées par la patho-
logie. Les troubles dinnervation limités au mouvement de con-
vergence, sous forme de paralysie ou de contracture, que j'ai
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signalés en 1882 (1), et qui, je crois, sont admis aujourd’hui
par tout le monde, établissent Iindépendance fonctionnelle et
anatomique de cette fonetion.

Mais les faits pathologiques nous permettent de pousser plus
loin analyse de la fonction-de convergence, en nous montrant des
exemples d’altération isolée ou simultanée de sesdifférents facteurs.

Je ne fais que signaler ici les dillérentes formes cliniques du
strabisme, que nous aurons i éludier el ot nous verrons la con-
vergence allérée tantot par Pintermédiaire du réflexe de conver-
cence, lantot par celui de accommodation. Je veuxsurtoul insister
sur des particularités treés caractéristiques de cerlains élals névro-
pathiques que les oculistes ont observés depuis longtemps, en les
rapportant faussement & une insuffisance des muscles. 1l s'agit,
en réalité, de troubles de 'innervation de la convergence et ce
sonl les différentes modalilés de ces troubles d’innervation qui
sont instructives.

Dans les cas qui se présentent le plus ordinairement a 'obser-
vation, pour découvrir le trouble de la convergence, il faut, ou
recouvrir alternativement chaque ceil, ou mieux, comme I'a
recommandé de Graefe, placer sur 'un des yeux un prisme &
réfraction verticale. On produit ainsi la diplopie et, par la dispo-
silion croisée ou homonyme des images, on se rend compte du
trouble de la convergence, qui est modilié le plus souvent dans le
sens de I'insuffisance pour la fixation rapprochée, mais qui Dest
aussi quelquefois dans le sens de 'exeés de convergence, pour la
lixation & distance. Les eas les plus lypiques sont ceux on l'on
constate & la fois linsuffisance de convergence pour la fixation
rapprochée et l'exeés de convergence pour la fixation a distance,
accompagnés d'une modification de I'accommodation de méme
nature ¢t dans le méme sens, ¢’esl-i-dire d'une accommodalion
msufflisante pour la fixation rapprochée et en excés pour la fixalion
A distance, produisant une myopie spasmodique.

(1) Parivavp, Paralysies des mouvements associés (Archives de neurologie, 1882).
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Ces fails nous fournissent un exemple d'alléralion concomilante
de la convergence el de son factewr accommodation. Mais, chose
remarquable, les malades alleints de ce (rouble fonctionnel, qui
rend le travail oculaire trés pénible et parfois impossible, n'ac-
cusent pas de diplopie ou ne I'éprouvent que d’une maniére
passagére, L'absence de diplopie spontanée Lient & ce que la con-
vergence conlinue & élre actionnée par le réflexe rétinien de
convergence ; le fusionnement s'opere tant bien que mal, malgreé
le trouble musculaire. Pour découvrir le trouble de la conver-
gence, il faut placer sur 'un des yeux un prisme & réfraction
verticale qui, en rendant la vision binoculaire impossible, sup-
prime 'influence du réflexe rétinien,

Dans une autre catégorie de fails, qui représentent un degré
plus avancé de la méme affection, le réflexe rétinien est altéré en
méme temps que accommodation. On relrouve les mémes carac-
teres que précédemment, avee cette différence que la diplopie se
produil spontanément, comme dans les paralysies ordinaires, par
la seule application d’un verre colord sur I'un des yeux. On observe
chez certains malades une particularité curieuse, qui allesie 'abo-
lition complete de la faculté cérébrale de fusionnement. La con-
vergence se trouve immobilisée en élal de contracture plus ou
moins prononcée, faisanl rencontrer les axes i la distance de
2 metres, par exemple. En decd de cette distance, la diplopie est
croisée; audeld, elle est homonyme. Or, malgré le peu d’éeartement
des images et quelques précautions que 'on prenne, il est impos-
gible d’amener leur fusionnement au point de rencontre des axes.
Par une transition brusque, la diplopie croisée devient homo-
nyme, o inversement.

Ces nouveaux fails nous offrent un exemple d’altération conco-
milanie de la convergence el de ses deuw facleurs, Uaccommodation
et le réflexe vélinien.

Les fails pathologiques nous permettent de pousser encore plus
loin I'analyse de la fonction de convergence. Les cas lypiques de
contracture de la convergence, avec allération concomitanle du
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réflexe rétinien et de 'accommodation, offrent encore deux
variétés. Si l'on sollicite la convergence en faisant fixer le doigt
que 'on rapproche progressivement du sujel, on remarque que,
chez cerlains sujets, le mouvement de convergence est nul ou
s'exéeule Irés imparfaitement, comme on devait sy attendre.
(Chez d’aulres sujels, au contraire, le mouvement s'exécule avee
force, alors que la convergence fonctionnelle est nulle, avec inca-
pacité de travail absolue.

Le caractére paradoxal de ces fails disparail si nous nous sou-
venons que, dans 1'élat normal, la convergence s’exécule par
d’autres influences que ses facteurs habituels, le réflexe rétinien
et 'accommodation. Nous savons que la convergence peut s'exé-

culer par un effort volontaire ; nous savons que, par un processus
~ eérébral complexe, nous pouvons converger sur un objet les yeux
fermés, en nous représentant mentalement sa distance. Une par-
ticularité démontre que ce processus inlervient dans les eas dont
nous parlons. Il arrive, en effet, que le sujet qui ne converge pas,
quand on U'invite & fixer le doigt de 'observateur, converge quand
on lui fait fixer son propre doigl qu'il rapproche progressivement.
Puisque nous admetlons que, dans ce processus, apprécialion
de la distance est l'opération préalable qui détermine un effort
volontaire de convergence, il est probable que le sajet utilise le
sens musculaire pour se rendre compte de la distance de son
propre doigt.

Ainsi, 'analyse du fonctionnement normal de la convergence
el celle des faits pathologiques conduisent aux mémes conclu-
sions.

Les principales de ces conclusions sont les suivantes :

La convergence représente la partie motrice de 'appareil de
vision binoculaire.

La convergence reconnail deux facteurs prineipaux, qui ac-
tionnent d’ailleurs par un mécanisme dillérent, le réflexe rétinien
de convergence el 'accommodation.

("est autour de ces trois faits, la convergence, le réflexe réli-
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nien de convergence, la relation qui unil la convergence a 'ac-
commodation, que se déroule toute la pathogénie du strabisme.

Nous avons dit que Pappareil de vision binoculaire est déve-
loppé sur un appareil plus fondamental de vision avee les deux
yeux, qui est Vappareil de vision simullanée. Nous aurions i en
faire la démonstration; mais cette démonstration va étre [aile
par I'étude méme du strabisme, qui consiste essentiellement
dans une altération de I'appareil de vision binoculaire, respec-
tant I'appareil de vision simullanée.

Je me bornerai & reproduire ici le tableau qui résume, en les
opposant les unes aux autres, les propriétés des deux appareils
et que Jemprunte & mon ouvrage de la Vision. Pour plus de
détails, je renvoie a Uoviginal.

Appareil de vision binoculaire. Appareil de vision simultanee.

PARTIE SENSORIELLE

Formée par des connexions parti-
culiéres des rétines avec les centres
visuels, développées autour de chaque
fovea comme centre.

Proprictes : Distinetion des impres-
sions de chague wil; diplopie; fa-
culté de fusionner en une seule les
images binoculaires d'un objet.

Projection particuliére des images
pour leur localisation dans I'espace,
déterminée par la position relative
des denx yeux, avanl pour consé-
quence I'existence de points rétiniens
identiques des deux rétines.

Vision centrale conjuguce.

PARTIE

Mouvemenis associés de distanee

{convergenece).

Formée par des connexions parti-
culieres des rétines avee les centres
visuels, développées dans loute
I'étendue de chague rétine.

Propriétés : Perception simultanée
des objets contenus dans chaque
champ visuel, sans faculté de distin-
guer les impressions de chaque wil;
absence de diplopie et de fusion des
images binoculaires d'un objet.

Projection indépendante de la
posilion des yeux; absence de points
rétiniens identigques,

Vision cenlrale alternante.

MOTRICE

Mouvements associés de direc-

liomn.
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REFLEXES

Réflexe rétinien de convergence, Réflexe rétinien de direction, dé-
limité & la fovea et aux parties cen-  veloppé sur toute Vélendue de la
trales, nécessitant Dexecitation des réline, se produisant indiféremment
deux rétines. par Dexcitation dune seule ou des

deux rétines.




PREMIERE PARTIE

ETIOLOGIE ET PATHOGENIE DU STRABISME

CHAPITRE PREMIER

STRABISME CONVERGENT

[. — STRABISME CONVERGENT HYPERMETROPIQUE.

Sur 100 cas de strabicme convergent, hypermétropie se ren-
contre 77 fois d’aprés Donders, 78 fois d’aprés Stellwag, 66 fois
d’aprés Schweigger. Ces chiflres, en dehors de toute théorie,
démontrent la connexité qu’il v a entre les deux élats,

Donders (1), en méme temps qu’'il a mis cette connexité en
evidence, en a défini la nature en montrant que ’hypermétropie
détermine le strabisme convergent en vertu de la relation qui
unit la convergence et 'accommodation. L'interprétation de Don-
ders se trouve confirmdée par ce fail qu’en agissant sur 'accommo-
dation par l'atropine ou les verres correcteurs, on peut modifier
avantageusement certains strabismes et méme les guérir.

Mais, si les idées de Donders sont justes en ce qui concerne le
role étiologique de I'hypermétropie et le réle pathogénique de la
relation de la convergence et de l'accommodation, la théorie,
comme interprétation générale, ne peut étre aceeptée qu'avec un
grand nombre de restrictions. L'hypermétropic est un des facteurs

(1) Doxpers, Mémoire sur la pathogénie du strabisme (Annales d'Oculistique, t. L)
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du strabisme convergent, elle en est méme le facteur principal,
mais elle n'en est pas la cause unique. Alors méme qu’elle inter-
vient le plus manifestement, il lui faut, le plus souvent et peut-
étre toujours, le concours de causes accessoires. Il y a, d’ailleurs,
des cas ot son role est secondaire, il yen a ot il estnul; il y a
plus encore, le strabisme convergent pent s’observer avec la
myopie.

Je dois rappeler, en la résumant et en empruntant les formules
nouveiles, 'explication de Donders.

Un emmétrope, pour voir distinctement aux différentes dis-
tances, doil mettre en jeu une quantité égale d’accommodation et
de convergence ; quand il fixe & 25 eentimétres, par exemple, il
doit dépenser 4 dioptries d’accommodation el 4 angles métriques
de convergence. Pour voir 4 la méme distance, un hypermétrope
de 2 D. devra dépenser 6 D). d’accommodation et, en vertu de la
synergie qui unit la convergence & I'accommodation, il fera éga-
lement un effort de convergence de 6 Am. qui aménera I'entre-
croisement des axes non plus & 25 centimétres ot se trouve I'ob-
jet, mais en deci, & 17 cenlimétres environ. Par conséquent, la
vue nelte et la vue simple sont impossibles. 11 devra loucher et
sacrifier la vision hinoculaire pour voir netlement, ou sacrifier
I"accommodation pour voir simple et binoculairement.

Ce raisonnement serail parfailement exact, si les rapports entre
la convergenee et I'accommodation étaient fixes, s'ils élaient les
mémes chez les amétropes que chez les emmétropes; mais il n'en
est pas ainsi. En étudiant ces rapporls, nous avons insisté sur ce
point qu’il se fail une adaptation incessanle de ces deux forces
pour les besoins de la vision binoculaire chez les amétropes et les
preshyles. Clest grice 4 cette adaptation que la plupart des amé-
tropes ne louchent pas et jouissent d’une bonne vision bino-
culaire.

Cette adaptationest la régle ; le strabisme, il ne faut pas I'oublier,
est 'exception chez les hypermétropes. On n’a pas manqué de faire
a la théorie de Donders cette objection : tous les hypermélropes
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devraient loucher. Mais la question ne se pose pas ainsi; il faut se
demander, au contraire, pourquoi cerltains hypermétropes lou-
chent.

(iertains hypermétropes louchent précisément parce que cetle
adaptation ne peut pas se faire, et ¢’est en empéchant les nou-
veaux rapports entre la convergence et 'accommodalion de s’éla-
blir, que les autres causes du strabisme interviennent pour secon-
der I'action de 'hypermétropie.

Il faut nous rappeler que cette adaptation nouvelle de la eon-
vergence el de 'accommodalion chez les amétropes est un travail
cérébral. On comprend dés lors que tout ce qui trouble le déve-
loppement du cervean dans la premiere enfance puisse empécher
ce travail de se faire et devienne une cause de strabisme. Cest
ainsi qu’il faut interpréter le role des comvulsions si souvent
invoquées par les parents. On est disposé & ne pas lenir comple
du trouble cérébral quand I'enfant est hypermétrope, le vice de
réfraction paraissant expliquer suffisamment le strabisme. (Vest
une erreur : méme chez les hypermétropes, les convulsions, ou
plutot les affections cérébrales qui les oecasionnent, sonl une
cause de strabisme, et leur influence est anssi rationnelle qu’elle
est posilive.

Mais la raison la plus ordinaire pour laquelle cette adaptation
nouvelle de la convergence el de accommodation ne peul se
faire, ¢’est que le second régulateur de la convergence, le réflexe
rétinien, ce que 'on appelle le besoin de fusionner, est également
altéré et que l'individu se trouve ainsi privé du principal moyen
qu’il ait de surmonter I'obstacle eréé & la vision binoculaire par
I'hypermétropie. En d’autres termes, chez les hypermétropes, le
vice de réfraction, pour produire le strabisme, doil étre secondé
par d’auires causes. Ces autres causes sont : les taies de la cornde,
I'inégalité de réfraction des denx veux, Uastigmatisme, Paltération
de I'acuité visuelle, de cause quelconque, dont nous allons étudier
I'influence. Ces causes agissent en empéchant le développement
de I'appareil sensoriel de vision binoculaire et en aflaiblissant le
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réflexe rétinien de convergence. Il faut y joindre une mauvaise
aptitude innée & la vision binoculaire, mauvaise aplitude qui est
d’origine céribrale et que I'on observe surtout chez les descen-
dants d’amdétropes. Cetle mauvaise aplitude innée se manifeste
egalement par une altéralion du réflexe rétinien de convergence
et de la faculté de fusionner.

II. — STRABISME CONVERGENT SANS HYPERMETROPIE.

D’ailleurs, d’aprés les chiffres que nous venons de citer, dans
plus d'un quart des cas de strabisme convergent, I'hypermétropie
fait défaut, Ce sont alors ces autres causes qui, de secondaires,
deviennent principales.

Toutefois on a présenté la question d’une autre maniére. Ceux
qui admettent, entre le strabisme convergent et I'hypermétropie,
une relation absolue, supposent que I'hypermétropie, qui [ait
défaut dans certains cas de strabisme convergent, a pu exister
quand la déviation s’est produite. C'est une assertion que I'obser-
vation ne confirme pas. L'wil hypermétrope reste le plus souvent
hypermétrope, et il est méme exceptionnel de voir le degré d’hy-
permélropie se modifier, si ce n’est du fait des altérations séniles
du eristallin. D’autre part, il n’est pas rare d’assisler au dévelop-
pement du strabisme convergent sans que l'on conslale d’hyper-
métropie nolable,

Si 'on accepte la théorie de Donders telle qu’il I'a présentée,
théorie basée sur une relation en quelque sorte physique de la
convergence et de I'accommodation, le strabisme convergent sans
hypermétropie est difficilement explicable.

En effet, Hansen Grut, partisan convaincu des idées de Donders,
déclare ne pouvoir en donner I'explication. Il doit y avoir, dit-il,
d’autres causes de strabisme qui nous échappent (1).

(1) Hansex Grur, Transactions of lhe ophtelmological Sociely of Uniled Kingdom,
vol. X; Annales d'Oculistigue, L. CIX, p. 33.
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Il y a en effet d’aulres canses du strabisme convergent qui inter-
viennent méme chez les hypermétropes, ainsi que je viens de le
dire. Nous retrouvons ces autres causes avec une influence prépon-
dérante dans le strabisme convergent sans hypermdétropie. Mais un
fait sur lequel je dois insister, ¢’est que, malgré I'absence d’hyper-
métropie, la relation qui unit la convergence & I'accommodation
intervient néanmoins et que la pathogénie du strabisme convergent
sans hypermétropie ne différe pas fonciérement de celle ou le vice
de réfraction existe.

Nous devons rappeler ici la distinction que nous avons faile
entre la relation stalique et la relation dynamique de la conver-
gence el de I'accommodation. La relation stalique est définie par la
position relative du champ d’accommodation et du champ de con-
vergence. Elle est définie encore plus simplement par la position
relative du remotum d’accommodation et du remofum de conver-
gence. La relation dynamique consiste dans la synergie physiolo-
gique qui unit les deux acles, cetle synergie d’action existe avee
les états les plus différents de la relation statique.

Supposons maintenant un individu prédisposé au strabisme par
une des nombreuses causes qui empéchent le développement régu-
lier de l'appareil sensoriel de vision binoculaire et altérent le
réflexe rélinien de convergence préposé 4 acte du fusionnement,
prédisposition qui exisle probablement toujours et constitue,
selon moi, la cause la plus générale du strabisme. Quelle est I'in-
fluence qui va déterminer la déviation strabique dans le sens de la
convergence ou de la divergence ?

(Quand I'altération du réflexe de convergence est le facteur pré-
pondérant du strabisme, ¢’est la divergence qui a de la tendance &
se produire, ainsi que nous le verrons en éludiant le strabisme
divergent, parce que l'altération de ece réflexe a pour résullat
immédiat le relichement de la convergence et I'afTaiblissement de
son innervation. Quand, au contraire, les causes du strabisme
agissent par I'intermédiaire de 'accommodation, ¢’est 'autre fac-
teur de la convergence (ui devient prépondérant, el, comme cet
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aulre facteur, au lien de relicher I'accommodation, sollicite son
innervation, ¢’est le strabisme convergent qui a de la tendance &
se produire. Les deux intermédiaires parlesquels toutes les causes
de strabisme relentissent sur la convergence, pour produire la
déviation, ont done une action opposée en ce qui concerne le sens
de la déviation, et ¢'est la prépondérance de 'une ou de I'autre
qui détermine la forme du strabisme. Plus 'accommodation inter-
vient chez un prédisposé au strabisme, plus il a de chances de
loucher en dedans. Voila pourquoi le strabisme convergent s’ob-
serve surtout chez les hypermétropes ot 'effort accommodatif est
plus considérable, et le strabisme divergent chez les myopes qui
font un moindre usage de leur accommodation. L'emmétrope,
placé entre les deux, subira diversement les deux influences.

Les deux influences peuvent d’ailleurs prédominer successive-
ment. Il n'est pas trés rare de voir de jeunes enfants non hyper--
métropes, atieints d’abord d’un strabisme convergent périodique,
loucher plus tard en dehors. Il y a méme des cas on le strabisme
est divergent aun repos, el convergent dans la fixation.

Ce qui prouve que 'effort accommodatif intervient dans le stra-
bisme convergenl des emmétropes, comme dans celui des hyper-
mélropes, ¢'est que, en général et au degré prés, il est modifié par
I'atropine et les verres convexes, comme le strabisme hypermétro-
pique.

[T1. STRABISME CONVERGENT AVEC MYOPIE.

Sur 100 cas de strabisme convergent, la myopie s'observe
4,6 fois d’aprés Horner, 5,60 fois d’aprés Stellwag. Schweigger
donne la proportion beaucoup plus élevée de 29.9 pour 100. Cette
variété de strabisme semble, au premier abord, élre en contra-
diction formelle avee la théorie de Donders. Elle peut s’expliquer
cependant par des raisons du méme ordre que le strabisme con-
vergent des hypermétropes, par les rapports de la convergence et
de 'accommodation.
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Remarquons d’abord que le strabisme convergent et la myopie
peuvent coexister, sans qu'il y ait de relation pathogénique entre
les deux ¢tats. Nous verrons qu'il v a des strabismes convergents
de cause exclusivement cériébrale qui débutent généralement peu
de temps aprés la naissance, el, pour celle raison, constituent
plus tard des strabismes invétérés, le viee de développement, qui
caractérise le strabisme, ¢lant d’autant plus prolond que ce vice de
développement a un début plus rapproché de la naissance. Nous
savons, d’autre part, que la myopie, tout en étant héréditaire, ne
se développe pas, en général, & la naissance, mais seulement vers
I'dge de neuf a dix ans.

Un enfant atteint d'un strabisme convergent de la premiére
enfance peut donc devenir myope plus tard, sans que la myopie
ait de relation avec le strabisme; il y aura seulement coincidence
de deux états.

La question de savoir s'il y a une relation pathogénique entre
la myopie el le strabisme convergent, chez des malades que nous
n’observons qu'd un certain dge, offre donc quelque dilficulté.
Cependant il m’a semblé que cette relation existe bien réellement,
et j'ai quelques raisons de croire que le strabisme convergent
myopique se développe surtoul dans les cas de myopie congénitale,
c¢'est-d-dire existant dés la premiére enfance.

Le lien pathogénique étant admis, on peut Uexpliquer par la
relation qui unit les convergences & I'accommodaltion ; seulement,
il faut encore avoir recours a la distinction entre la relation sta-
tique et la relation dynamique. C’est la relation statique qu’il faut
ici considérer, c'est-i-dire la position relative du remotum
d’accommodation et du remotum de convergence.

Ce qui caraclérise la myopie, c’est le rapprochement progressil
du remolum d’accommodaltion, el ¢’est la position de ce remolim
qui fixe le degré de la myopie.

Si les rapports entre la convergence el 'accommodation élaient
aussi fixes que le suppose la théorie de Donders, le champ de
convergence devrail se déplacer en méme temps et dans le méme
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sens que celui de 'accommodation, c’est-d-dire que, le remolum
de convergence se rapprochant du sujet, comme celui de I’accom-
modation, tous les myopes d'un certain degré devraient étre
atteints de strabisme convergent. Le plus habituellement, c’est le
contraire qui se produit; le champ d’accommodation et le champ
de convergence ont de la tendance & se déplacer en sens inverse,
pour des raisons que nous étudierons a propos du strabisme
divergent. Mais ce qui ne se produit pas habituellement peut se
produire exceplionnellement, surtout dans les conditions crédes
par la myopie congénitale, et U'on voit que le strabisme conver-
genl myopique peut s’expliquer, comme le strabisme convergent
hypermétropique, par la relation de la convergence el de I'accom-
modalion.

IV. — INFLUENCE DE LA MAUVAISE ACUITE VISUELLE; DE L'INEGALE
VISION DES DEUX YEUX; DES TAIES DE LA CORNEE; DE L'OGCLUSION
PROLONGEE D'UN (EIL.

Nous venons d'étudier le role de l'accommodation dans la
pathogénie du strabisme convergent et montrer que ce role ne
doit pas étre limité au strabisme des hypermétropes. Nous
devons étudier maintenant les causes qui agissent par I'intermé-
diaire du second facteur de la convergence, du réflexe rétinien
de convergence.

wemarquons d'abord que les vices de réfraction, qui agissent
surtout par l'intermédiaire de I'accommodation, agissenl aussi
par I'intermédiaire du réflexe rétinien, ce qui explique leur pré-
pondérance dans I'étiologie du strabisme.

Tout ce qui altére 'acuité visuelle, taies de la cornée, altéra-
tion quelconque des milieux dés I'enfance, lésions congénitales
de l'appareil sensoriel, astigmatisme; tout ce qui constitue un
obstacle physique au fonctionnement des deux yeux, inégale
réfraction, exceés d'amétropie, peut devenir une cause de stra-
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bisme en empéchant le développement de 'appareil sensoriel et
en altérant le réflexe rétinien de convergence. Ces causes seront
surtout étudiées au chapitre du Strabisme divergent; mais cer-
laines d’entre elles, communes aux deux formes de strabisme,
doivent étre signalées ici.

Buflon (1) pensait que l'inégalité de force des deux veux est
la cause la plus générale du strabisme, parce qu’un ceil mauvais,
non seulement ne vient pas en aide an second, mais le géne dans
son fonctionnement. L’oeil mauvais est mis dans une position
¢« ot il ne puisse pas nuire ».

Il y aune part de vérité dans celte opinion, mais heaucoup
d’exagération & soutenir que I'inégalité de foree des deux yeux,
inégalité de portée de la vision ou de 'acuité, soit la cause géné-
rale du strabisme. 11 y a aussi une mauvaise interprélation des faits.
En constatant que I'eeil strabique est le plus faible, Buffon pre-
nait pour la cause ce qui, le plus souvent, n’est que eflet. Pour
ce qui concerne la géne causée par le mauvais oil, son raisonne-
ment n'est pas trés exact. Un trouble de la vision, surtout de la
vision centrale, survenant accidentellement chez un adulte, peut,
en effet, géner plus ou moins le fonclionnement de 'autre ceil ;
mais ce n'est pas dans ces conditions que la faiblesse d’un il
produit le strabisme. On pourrait méme soutenir que plus la
géne est grande, moins il v a de lendance au strabisme, parce
que celte géne méme accuse un fusionnement normal des images
et un appareil de vision binoculaire bien développé. La mauvaise
vision qui prépare le strabisme est surtout celle qui existe dés 'en-
fance; or, dans ce cas, la géne causée par le mauvais wil est le
plus souvent nulle, alors méme qu’il n'y a pas de strabisme. Mais
on peut constater en méme temps que la tendance an fusionnement
des images binoculaires est plus ou moins aflaiblie. Les cas on la
vision binoculaire est trés imparfaite ou méme fait tout & fait dé-
faut, sans strabisme, sont en eflet plus [réquents qu’on ne le pense.

(1) Burrox, Sur la cause du strabisme ou des yeux louches (Wémoires de U Académie
des seiences, 1743). — Higloire naturelle, addition 4 'article SENS DE LA YUE.

i
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Amnsi, Uinégale vision des deux yeux, surtoul si elle existe des
I'enfance, diminue la tendance au fosionnement, ¢’est-a-dire
altére le réflexe de convergence, et ¢’est ainsi, bien plus que par la
géne qu'elle détermine, qu’elle est une cause de strabisme.

Les laies de la cornée, qui ont été, 4 juste raison, invoquées
comme cause de strabisme, agissent de la méme maniére, c'esl-
a-dire en réduisant acuité visuelle.

Je ne m'attarderai pas a réluter Popinion de Jules Guérin qui
pensait que le sujet dévie son il pour utiliser les parties trans-
parentes de la cornée et substituer, dans la vision attentive ou
binoculaire, un axe secondaire 4 I'axe principal. Celte réfulation
a élé faite par Giraud-Teulon et Donders. Une laie, méme cen-
Irale, n’empéche pas le foyer de se former sur la macula, et
I'utilisation d'un axe secondaire ne peut étre d’aucun secours pour
la vision binoculaire. Je crois encore plus inutile de réfuter I'opi-
nion d’aprés laquelle I'inflammation de la cornée, qui produit la
taie, se communiquerait au musele voisin, déterminerait sa rétrac-
tion et causerait de la sorte la déviation de I'ewil. On regretle de
voir Donders accepter celte interprétation; il est veai qu’il semble
plus tard Pavoir abandonnée.

Les taies de la cornée, je le répéte, agissent au méme titre que
les autres causes qui altérent la vision dans un wil, elles agissent
comme obstacle i la vision binoculaire, en empéchant le dévelop-
pement régulier de la fonction, en altérant le véflexe de conver-
sCOCE.

L'inégale vision des deux yeux n'intervient guére, dans le stra-
bisme convergent, que comme cause secondaire et pour détermi-
ner la localisation de la déviation sur I'eeil le plus mauvais.
[altération grave de la vision dans un eeil produil surtout le
strabisme divergent.

Darwin (1} admet, comme cause de strabisme, I'occlusion de
'un des veux chez les enfants. J'ai moi-méme des observations

11y Cité par MACKENZIE.

H.- I.
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positives oti. I'un des veux avant été maintenu couvert pendant
deux ou trois mois pour une lésion de I'eil, 'enfant s’est trouvét
strabique quand on a enlevé le bandeau et a louché définiti-
vement, bien que 'inflammation oculaire n'ent pas laissé de taie ni
aucune altération de la vision. D'autres auteurs, M. Chevallercau
enlre autres, ont fait la méme observation.

I’occlusion de I'un des yeux n’agit, sans doule, que comme
cause déterminante chez un sujet prédisposé; mais son influence
est rationnelle et, aprés ce (ue nous avons dit, facile & com-
prendre,

Remarquons que l'influence de I'ocelusion prolongée d'un wil
sur le développement du strabisme n’est pas incompatible avee
I'utilité de 'occlusion transitoire d’'un @il dans le traitement de
la méme affection, occlusion qui a pour but de développer I'acuité
visuelle de I'aeil dévié, en le forcant & fixer,

Au résumé, nous voyons que les causes oculaires du strabisme
convergent agissent loutes comme obstacle i la vision binoculaire
et qu’elles retentissent sur la convergence par 'intermédiaire de
ses deux facleurs, I'accommodation et le réflexe de convergence.

V. — LES CAUSES CEREBRALES.

Aprés avoir étudié les causes oculaires ou périphériques du
strabisme, nous devons étudier les causes de siége cércbral. 11
est & peine besoin de faire remarquer que les causes périphé-
riques ne peuvent retentir sur la convergence que par linter-
médiaire du cerveau. En ellet, la relation de la convergence et
de I'accommodation, ainsi que le réflexe de convergence, s'éla-
blissenl nécessairement par des connexions nerveuses centrales.
Mais d’aulres canses siégent primitivement dans le cerveau.

Je dois d’abord relever une erreur qui tend & s'introduire. On
peut remarquer que, depuis la publication de mes travaux, plu-
sieurs auteurs atiribuent le strabisme & une lésion des centres
coordinateurs des veux et en particulier du centre de la conver-
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gence. JVai dit que la cause immédiate de la déviation est un
trouble d’innervation de la convergence, je n’ai jamais dit que
le strabisme dit étre atiribué & une lésion d'un centre d’in-
nervalion de la convergence. J'ai fait remarquer que la fone-
tion de convergence n'est pas localisable dans un seul centre,
Elle résulte de connexions nombreuses, entre les centres moteurs,
sensitifs  ou volontaires, pour la mise en jeu des différents
facteurs qui actionnent la convergence. Ce sont ces différents
facteurs qui sont altérés dans le strabisme, et cux-mémes, le
plus souvent, ne le sont que secondairement. Sans doule, la
convergence, envisagée comme acte musculaire, suppose un centre
inférieur d’association qui siége soit dans les noyaux bulbo-
protubérantiels, soit, plus probablement, dans le voisinage de ces
noyaux. Mais ce serait se faire une idée bien fausse du strabisme
de croire qu’il résulte d'une lésion de ce cenlre qui, s'il est
altéré, ne l'est que secondairement et tardivement, par défant
d’usage.

La lésion du strabisme n’est donc pas localisable dans tel ou
tel centre. En second lien, c’est une nouvelle erreur de parler
d’une lésion au sens que 'on attribue & ce mot. Cest un vice de
développement. Sans doute, dans certains cas dont nous allons
parler, il peut y avoir une lésion; mais cetie lésion intervient en
entravant le développement de l'appareil de vision binoculaire, au
méme lilre qu'un vice de réfraction, une taie de la cornée, qui
agissent comme obstacle & la fonetion. Le vice de développement
porte sur les connexions qui unissent les différents départements
cérébraux prenant part & la vision binoculaire. Ces connexions
s’élablissent par I'intermédiaire des neurones. On ne pourra con-
naitre la modification de struecture eérébrale qui serl de substra-
tum anatomique au strabisme que lorsqu’on connaitra les con-
nexions des neurones qui, normalement, président 4 la vision
binoculaire. Selon toute vraisemblance, nous sommes loin de
cetle ¢poque.

En attendant, il faut éviter de sortir d’une erreur pour tomber
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dans une autre, et ¢’est une nouvelle erveur d’attribuer le stra-
bisme i une lésion des centres d’innervation de la convergence,
erreur d’autant plus dangereuse que cetle conception pathogé-
nique séduira par sa simplicité.

De toul temps, on a invoqué les convulsions comme cause de
strabisme. J'ai fail remarquer qu’on les lrouve assez souvent men-
tionnées dans I'étiologie du strabisme hypermétlropique, que le
trouble eérébral, qui n’est pas toujours bien grave, peul agir en
empechant U'établissement des rapports nouveaux entre la conver-
gence el 'accommodation, rapports nouveaux qui sonl nécessaires
pour que la vision hinoculaire soit possible chez les hypermétropes,
et qui s'c¢tablissent par 'intermédiaire du cerveau.

Dans quelques cas, le trouble cérébral devient le facteur pri-
pondérant, sinon unique, du strabisme. On voit, chez des enlants
qui ont eu des accidents méningitiques, ou qui présenltent les
caractéres de 'hydroeéphalie plus ou moins accusés, une forme
de strabisme qui ne différe pas essentiellement du strabisme amé-
tropique. Il peut étre périodique, ce qui exclut I'idée de para-
lysie des muscles; la déviation s'exagére, comme dans le strabisme
ordinaire, sous l'influence de la fixation, des émotions, de la
vive lumiére. La synergie de 'accommodation et de la conver-
gence joue évidemmenl un certain role dans la pathogénie de ce
strabisme, mais il est accessoire. Il n’y a pas de vice de réfraction
notable, pas de taie de la cornée, aucune cause oculaire qui
explique la déviation. L'acuité visuelle est habituellement mau-
vaise, mais I'é¢tat de U'eeil n’explique pas celle mauvaise acuileé,
Ces faits sont d'ailleurs rares; mais ils permettent d’admettre
une variété de strabisme concomitant, d’ordre exelusivement
cérébral.

Dans d’autres cas, une déviation oculaire, ollrant les caracléres
d’un strabisme concomilant, parail avoir eu pour origine une
paralysie congénitale. L'interprétation de ces faits ne présente
pas de difficulté. Le strabisme concomitant, je le répéte, n'est
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pas une maladie, il ne reléve pas d'une lésion accidentelle, il est
un vice de développement reconnaissant pour cause un obstacle
a la vision binoculaire dans la premiére enfance. Mais une para-
lysic musculaire constitue, au premier chel, un obstacle & la
vision binoculaire, qui retentit, au méme tilre qu’'un viee de
réfraction ou qu'une laie cornéenne, sur le développement de
Pappareil. Ce qui le prouve, c’est que dans les paralysies con-
eénilales on ne trouve pas de diplopie, ce qui démontre que le
développement de lappareil sensoriel fait défaut, comme dans
les cas ordinaires de strabisme concomitant. Une paralysie ocu-
laire de la premicre enfance, méme quand elle guérit, peat done
étre une cause de strabisme. A plus forte raison quand elle ne
guérit pas ou qu'elle guérit ineomplélement. On a alors des
formes mixtes ot il n'est pas loujours lacile de distinguer ce
qui revienl aun strabisme concomitant et au strabisme paraly-
tique.

On reconnaitra Porvigine paralylique & la réduction de 'ampli-
tude des mouvements; mais celte réduction n’'est caracléristique
que si elle est limitée & un wil, ou, tout au moins, 4 une seule
direction des deux veux. Dans le strabisme concomitant pur,
qui débute peu apreés la naissance, les mouvements peuvent étre
Lrés réduils du fail des rétractions fibreuses; mais celle réduction
porte sur les deux yeux et ne prédomine pas notablement dans
une seule direction du regard.

On a admis, chez l'adulle, la transformation du strabisme
paralylique en strabisme concomitant, mais elle est beaucoup
plus rare que chez I'enfant. Si l'on y fait attention, on verra
que, Ie plus souvent, Uindividu était prédisposé i celle transfor-
mation par Pamétropie et les causes ordinaires du strabisme. 1l
en est ainsi pour les autres cas, d'ailleurs Lrés rares, de stra-
bisme concomitanl chez I'adulte, qui se développent, en appa-
rence, sous 'influence d’une maladie nerveuse, d'une maladie quel-
conque, ou méme d'une chule ayant amené une perte de
connaissance, comme j'en observe un eas en ce moment. On
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trouve toujours que eces malades avaienl antérieurement les
causes (ui développent le strabisme. (Cest un strabisme lalent
quune cause accidentelle met en évidence. Dans d'autres cas,
on apprend méme que les sujets ont louché dans 'enfance,
c’est un strabisme qui reparait plutot quiun strabisme qui s'éla-
hlit.

(Vest ainsi qu'il faut interpréter le strabisme névropathique de
Valude (1). Les névropathies, quelles qu’elles soient, ne peuvent
pas, i elles seules, développer le strabisme. L’hyslérie peul bien
développer un strabisme spasmodique par contracture excessive de
la convergence, mais il s'agit d’un état passager. Le strabisme,
ainsi que Charcol I'a fait remarquer, est rare dans I'hystérie. Si
'on observe un strabisme concomitant vrai, chez une hystérique,
il ne faul pas se hiter de le mettre sur le comple de la névrose.
(’esl ce qui ressort d’une observation intéressante de Laper-
sonne (2).

Lombroso et Féré onl remarqué la fréquence du strabisme dans
les familles de névropathes; mais ¢'est moins la maladie actuelle
d’un névropathe qu’il faul considérer comme cause de strabisme,
que son hérédité qui U'a prédisposé & un développement cérébral
défectueux. C'est & canse des rapports qui I'unissent au dévelop-
pement cérébral que le strabisme a pu étre considéré comme une
lare nerveuse.

De Micas vient d’établir, par une statistique récente, Uinfluence
du facteur ¢ tare nerveuse » dans le strabisme, mais il coneclut,
comme je I'ai fait déja, que ¢’est moins 'état nerveux du sujet qui
intervient, que celui des ascendants (3). Les ¢tats nerveux qui
interviennent le plus fréquemment sont l'idiotie, laliénation men-
tale, I'¢épilepsie. _

D’aprés ce qui précede, on s’explique trés bien la fréquence du

(1) YaropE, Du strabisme névropalhique (Congres de Berlin, 1800).

(2) DE LAPERSONNE, le Strabisme hystérique (Recueil dophtalmologie, 1801, n 7).

(3) De Micas, le Facteur «tare nerveuse» dans le strabisme (Annales o Oeulis-
tigue, [évrier 1899).
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strabisme dans la syphilis héréditaire, signalée récemment par
Fournier (1).

La syphilis héréditaire conslitue certainement une cause impor-
tante parmi celles qui entravent le développement cérébral dans
la premiére enlance. Elle peut agir comme [I'hérédité nerveuse,
comme [l'alcoolisme, par un mécanisme qui nous échappe. Mais
elle peutl agir en outre en déterminant directement des lésions de
'appareil visuel, portant sur la partie sensorielle ou motrice, en
provoquant des paralysies oculaires, par exemple, lesquelles, ainsi
que nous venons de le dire, constituent, méme lorsqu’elles gué-
* rissent, des obstacles au développement de la vision binoculaire.
Enfin, la syphilis peut agir par les lésions oculaires qu’elle déter-
mine. Cest ainsi qu'Antonelli explique la fréquence du strabisme
dans la syphilis héréditaire (2).

Touteflois, quelque important que soit le role de la syphilis
dans I'étiologie du strabisme, ce role est banal et, an résumé,
secondaire. Si, & la statistique des syphilitiques qui louchent, on
oppose la statistique des strabiques qui sont ou ne sont pas des
syphilitiques héréditaires, les chiffres auront certainement une
signification différente. Si, l'on considére que les obstacles a la
vision binoculaire qui préparent le strabisme sont de nature et
d’origine trés diflérentes, que les vices de réfraction, dont le role
est prépondérant, ne sauraient étre imputés a la syphilis, que des
causes clrangéres a la syphilis peuvent intervenir chez les syphili-
tiques, on comprendra qu’il serail abusil de considérer le sira-
bisme comme un stigmate de syphilis.

VI. — INFLUENCES DIVERSES.

L’hérédilé. — La fréquence du strabisme dans certaines familles
a été depuis longtemps reconnue. Un strabique a pu me citer
(1) Fournien, Académie de médecine, 12 juillet 1848,

(2) AsToxeLL, Mdécanisme du strabisme chez U'hérédo-syphilitique (Archives
d'ophialmologie, octobre 18U8).
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jusqu’a dix personnes de sa famille qui, & sa connaissance, lou-
chaient. On ne peut pas dire cependant que 'hérédité directe,
se manilestant par la présence du strabisme chez les parents el
les enfants ou chez les fréres et sarurs, soit une chose fréquente.
Lang et Barreft (1) ont trouvé que, dans 87 ecas de strabisme,
62 fois le patient ¢était seul atteint parmi les fréres el sceurs, e,
sur 77 strabiques, 55 ne connaissaient aucun cas dans toute leur
famille.

Mais ce n'est pas seulement I'hérédité directe qu’il faut envi-
sager. Les parents peuvent transmettre une disposition au stra-
bisme sans éire strabiques eux-mémes, et, le strabisme recon-
naissant, comme nous venons de le voir, des causes multiples,
I'influence hérédilaire peut se manifester de plusieurs maniéres,
par les vices de réfraction, par les vices cérébraux et, d’une
maniére générale, par la mauvaise disposition & la vision bino-
culaire que I'on rencontre surtont dans les familles d’amétropes.
(est ce que j'ai appelé le canevas de Iappareil de vision bino-
culaire, qui est défectueux. Celte mauvaise disposition héréditaire
peut se manifester dans les deux parties de lappareil : celui de la
sensibilité et celui des mouvements: le plus souvent dans les deux
en méme temps, car, ainsi que je I'ai dit, le mauvais état de I'un
réagit sur le développement de 'autre.

Dans I"appareil de sensibilité, la mauvaise disposition congéni-
tale se traduit par 'amblyopie, par I'altération de lacuité résultant
d’un développement défectueux de Pappareil nerveux ou de lésions
de I';il. L’amblyopie des strabiques est, le plus souvent, consé-
cutive a la déviation; mais il v a des cas o la réduction de I'acuité
existe méme dans il qui ne louche pas, d’autres ou elle reléve
de I¢sions appréciables & 'ophlalmoscope et on manifestement
elle a précédé la déviation,

La mauvaise disposition congénitale se traduit encore d'une
autre maniére, par la faible tendance au fusionnement des images

(1} LA%G et BarmerT, Strabisme convergent concomitant (Royal London Ophlalmic
hospilal Reporis, juillet 1858).
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de chaque il et I'altération du réflexe de convergence quil’accom-
pagne. J'ai dit que la mauvaise acuilé el surlout I'inégale acuité
des deux yeux existant dés I'enfance oceasionnait généralement un
allaiblissement de la sollicitation au fusionnement; mais celle
faible sollicitation peul exister congénitalement sans diminution
de l'acuité visuelle qui explique. Ce qu'on appelle le besoin
impérieux de fusionner les images de chaque wil est, en effet, tres
inégalement développé suivant les individus, surtout dans les
familles ot I'on a de mauvais yeux, el ceci constitue, comme
nous l'avons dit, une disposition plus ou moins grande au
strabisme.

Dans l'appareil des mouvements, la mauvaise disposition héreé-
ditaire se traduit par ce qu'on a appel: la faiblesse ou la pré-
pondérance congénitale de certains muscles. Donders fait inter-
venir dans l'étiologie du strabisme divergent la disposilion innée
4 la convergence, de méme que dans le strabisme divergent la
disposition innée contraire. Nous verrons, en traitant du stra-
bisme divergent ot la question des anomalies musculaires sera
étudiée, que cetle disposilion ne saurait élre localisée dans les
muscles, mais dans leur innervation pour la convergence, el, si
'on excepte les eas ou le défaut congénital de convergence est
déterminé par des causes mécaniques, telles gue la forme des
globes oculaires, la disposition des orbites (Emmert), les diflé-
rences de longueur de la ligne de base (Mannhardt), c'est dans
le cerveau qu’il faut reporter cette mauvaise disposition hérédi-
taire a la convergence.

On a invoqué d’autres causes de strabisme, mais nous ne
crovons pas leur influence bien grande, si fant est que celle
influence existe.

De la Hire, qui, le premier, imagina une théorie optique du
strabisme, admetlait que, la partie la plus sensible de la rétine
ne se trouvant plus sur le prolongement de 'axe principal, I'weil
se déviait pour uliliser dans la vision celle partie plus sensible de

‘-.-’- a



STRABISME CONVERGEXT it

la rétine, Cette théorie du strabisme par incongruence des rélines,
déja combattue par Jurin et Duflon, a été reprise el allaquée
depuis par différents auteurs. Elle «ne mérite plus d'étre dis-
cutée », dit Donders. Les faits d'incongruence existent fréquemment
dans le strabisme, mais je crois qu’ils sont loujours un phéno-
meéne secondaire résultant du vice de développement de appareil
de vision binoculaire.

Donders pense que la valeur positive trés grande de Pangle =
chez les hypermdétropes prédispose au strabisme convergent,
comme la valeur inverse, chez les myopes, prédispose austrabisme
divergent. Le raisonnemenl de Donders serail aceeplable dans
I'hypothése que le strabisme est un trouble d’ordre physique,
mais il s’agit d’'un trouble nerveux. Ce n'est pas que je conteste
Pinfluence des causes physiques, que je discuterai surtoul a
propos du strabisme divergenl des myopes; mais ces causes phy-
siques ne sont elficaces quantant qu’elles constiluent un obslacle
a la vision binoculaire, el je ne vois pas que ce soil le cas de la
valeur positive de l'angle « chez les hypermétropes. Du resle,
cette opinion de Donders est en contradiction avec celte autre du
méme auteur, que le strabisme convergent est rare dans 1'hy-
permétropie ¢levée oa, cependant, la valeur positive du meéme
angle augmente.

On trouve encore signalée, comme cause de strabisme, la po-
sition vicieuse du berceau. Cerlains strabismes auraient disparu
“en placant 'enfant dans une position qui lui permetle de voir
plus lacilement les objets qui sollicitent son attention. Je ferai
remarquer qu’apreés la naissance, les enfants, chez lesquels la
vision binoculaire n’est pas encore bien ¢élablie, louchent assez
facilement quand ils commencent & fixer, sans qu'on doive en
conclure que ¢’est un strabisme qui s’établit. Toutefois, si nous
supposons un enfant immobilisé dans son maillot et que les
objets qui sollicitent habituellement son atlention soienl dans
une position latérale telle qu’il ne puisse, sans difficulté, les voir
binoculairement, nous trouvons réalisée une condition lavorable
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4 la production du strabisme. Encore faul-il sans doute que
enfant y soit prédisposé.

Mauthner pense que les efforts volonftaires de convergence
que font quelquefois les enfants peuvent favoriser le dévelop-
pement du strabisme, ce qui n'est pas invraisemblable. D’autre
part, Schweigger cite le cas d'un jeune garcon qui, par les
mémes efforts volontaires, se serail guéri d'un strabisme con-
vergenl.
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STRABISME DIVERGENT

I. — LA THEORIE DE LINSUFFISANCE CONGENITALE DES MUSCLES
EST UNE ERREUR.

(Vest surtout pour expliquer le strabisme divergent que l'on a
fait intervenir la faiblesse congénitale de ecertains muscles de
I'eeil. Cetle doctrine des anomalies musecunlaires, déji soutenue
par d’anciens auteurs, a pris définitivement place dans la science
4 la suite des travaux de de Graefe (1) sur asthénopie musculaire
el le strabisme latent. Donders (2) lui fait une large part dans la
pathogénie du strabisme et s’est défendn d’avoir voulu en amoin-
drir Pimportance. La théorie des anomalies musculaires a trouvé
d’ardents défenseurs dans Girand-Teulon (3), Schweigger (4),
Hasner (5), Schneller (6), Alf. de Graefe (7).

Malgré les protestations qui ont accueilli les premiéres décla-
rations que jai faites a ce sujel (Association francaise d’ophtalmio-
logie, 1890, p. 16 du Bulletin), je soutiens plus que jamais que
la doctrine de l'insuffisance des muscles de U'weil est une erreur

(1} DE GRAEFE, De asthénopie musculaire (Avch. f. Ophilalmie, L. VILI).

(2) DoMpERS, Annales d&'Oculistiqgue, t. L, p. 256,

(3} Giravn=TEULON, le Sirabisme el la diplopie, 1863. — La Viston el ses anoma-
lies, 1881.

(4) Scuweiceer, Klin. Mon., 1867 ; Handb. d. spec. Augenh., 1871,

(5) Hassen, Deilr. sur Phys. und Pathol. des Auges, 1873,

{6) ScuxeLLER, Arch. f. Ophik., . XXVIII, 1882,

{7) ALF. DE GRAEFE, Grafe und Semisch, 1875.
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dont il fant débarrasser la science. Elle est antiphysiologique,
elle est surtout en contradiction formelle avee les [ails.,

Il est antiphysiologique d’admettre qu'un muscle est, dés la
naissance, trop faible pour le travail qu’il doit accomplir norma-
lement. De tous les organes, les muscles sont les plus suseeptibles
de développement pour s’adapter au but i atteindre, quand leur
innervation est réguliére. G'est une vérité qu’ancun physiologiste
ne contestera, surtout aprés les travaux récents de Marey, Joa-
chimstal, G. Weiss, sur 'adaptation musculaire, et les modifica-
tions non seulement de volume, mais de longueur du musele
suivant le travail qu'on Iui impose.

Donders, qui, comme ophtalmologiste, n’a pu s’empécher de
subir U'empire des idées régnantes, pense dilféremment, comme
physiologiste, quand il dit : « Les muscles se développent &
mesure qu’on s'en sert (1). »

Mais je dois insister surtout sur la fausseté de cette notion, en
ce qui concerne le strabisme. Je rappelle qu’il faut distinguer les
causes initiales du strabisme des modifications secondaires et ne
pas prendre pour des causes premiéres de la déviation ces modifi-
calions qui n’en sont que I'effet. Cette distinetion n’a d’ailleurs
iei pour bul que Uordre et la clarté de la discussion; car, alors
méme e se sont produites ces modifications, qui consislent sur-
tout en phénomeénes de rétraction, elles sont insuffisantes & expli-
quer la déviation et ne fournissent pas d’appui sérieux & lathéorie
musculaire. (Cest une question que nous étudierons dans une
autre partie de ce travail. Nous ne nous occuperons ici que de dé-
terminer la nature de ce que P'on appelle U'insuffisance des droits
internes el que nous soutenons, avee Krenchel et Hansen Grul, étre
de Uinsulfisance de I'innervation de convergence.

Il y a deux formes cliniques d'insuffisance de convergence
qu’il n’est pas toujours facile de bien distinguer chez lous les su-
jets, mais qui sont représentées par des Lypes nettement différents,

(1) Doxpers, [scours sur Uharmonie dans la vie animale, 1847,
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Dans la premiére, le trouble est ordinairement accidentel ;
il peut durer longtemps et méme indéliniment; mais il est
quelquefois transitoire. Il peut s'observer avec des yeux de
struclure normale et saccompagne  généralement  d’astheé-
nopie trés accusée. Cette forme n’aboulil jamais au strabisme
confirmé,

Dans la seconde forme, le défant de convergence se déve-
loppe graduellement; il a son origine dans Penfance el s'ac-
cuse de plus en plus avee Pige; il est, le plus souvent, mais
non toujours, lié & la myopie ou & des altérations plus ou
moins graves de la vision. L’asthénopie est moins prononede,
elle fait méme le plus souvent défaut, la sollicitation au fusion-
nement élant  faible, et le sujet sacrifiant assez facilement
la vision binoculaire. (Pest cette forme qui préparve le stra-
hisme.

La premicére forme d’insullisance est essentiellement d’origine
névropathique el, dans la plupart des eas, surtout au déhul, on
pourra y retrouver les caractéres plus ou moins nets de la para-
lysie ou de la contracture de la convergence, que I'on reconnaitra
A deux caracleres, Le premier, ¢’est que 'amplitude d’accommo-
dation est modifiée en méme temps que celle de la convergence;
le second, e’est que Pamplitude de convergence est quelquefois
reduite aux deux extrémités de son parcours, c'est-id-dire qu’il y
a, en méme temps qu'un déficit de convergence pour la fixation
rapprochée, un déficitde divergence pour la fixalion & distance,
Donders avail vu des faits de ce genre qui, naturellement, 'embar-
rassenl, parce qu’ils sont, en effet, inexplicables avec la théorie
musculaire, Cetle premiére lorme reléve manilestement d'un
trouble d’innervation de la convergence.

La seconde forme, dont le tvpe nous est fourni par linsufli-
sance de convergence des mvopes, est celle qui prépare le stra-
bisme; elle constitue le strabisme lalent. lei encore il 8'agit non
pas d'une faiblesse des muscles, mais d’une modification, congé-
nitale ou acquise, de I'innervation de ces roeseles pour la conver-
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gence. Plusicurs particularités le démontrent. Jle citerai, entre
aulres, les cas assez fréquents ot de jeunes myopes présentent
du strabisme externe dans le repos des veux ou dans la fixatlion
A distance, tout en ayant une foree de convergence assez grande.
’analyse de ces fails démontre que le slrabisme tient & une
modification des rapports de la convergence et de P'accommo-
dation, & un déplacement en sens inverse du champ de con-
vergence et du champ d’accommodation, et nullement & la fai-
blesse des museles, qui sont, parfois, je le répéte, capables de
développer une convergence considérable quand intervient la
convergence consciente ou volontaire, alors que, dans la fixation &
distanee, ils ne peuvent mainlenir les yeux en parallélisme,
paree que, dans ces conditions, la position des veux est presque
exclusivement déterminée par la relation statique de la conver-
eence et de Paccommodation.

Je puis encore invoquer 'utilité, au début de I'insuffisance des
myopes, des verres correcteurs de la myopie, utilité que on ne
comprend pas dans I'hypothése d’un trouble musculaire, et qui
s'explique trés bien par l'insuffisance de I'innervation de conver-
gence; car les verres concaves, en augmentant 'effort accommo-
datil, aungmentent 'effort de convergence el, en reporiant le
champ d’accommodation dans le champ de convergence, favo-
risent le développement de cette fonction,

Ce ne sont pas seulement les verres concaves qui sont uliles au
début dn strabisme divergent, mais aussi les prismes a4 base
nasale, comme Giraud-Teulon 'a reconnu et comme on peul 8'en
convaincre dans les exercices stéréoscopiques lorsqu’il s’agit de
réveiller la diplopie. Or, dans hypothése d’une insullisance des
muscles droits internes, les prismes a base nasale devraient
étre nuisibles, parce qu’ils diminuent le travail des muscles,
supposes insullisants. s sont utiles, an contraire, parce qu’en
reportant les images rétiniennes plus prés des fovea ot le réflexe
de convergence est le plus développé, ils facilitent I'apparition de
la diplopie et sollicilent I'innervation de convergence.
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Ces particularités, qui nécessilent une observation délicate et
prolongée, ne sont peut-éire pas bien propres i porter la conviclion
dans les esprils qui ne sont pas familiarisés avec ces [ails; mais on
trouve dans insuflfisance des myopes, comme d'ailleurs dans
toutes les espéces d'insullisance de convergence, une autre parti-
eularité qui fournit la preuve péremptoire que le défaut de con-
vergence n’a pas sa cause dans les muscles. Elle réside dans ce fait,
qui avait déji frappé Desmarres, que le mouvement d’adduction
dans les déplacements latéraux du globe n’est pas modifié, on qu’il
I'est trés peu, comparalivement au défaul qui existe pour la con-
vergence. En d’autres termes, I'innervalion des droits internes, qui
est plus ou moins altérée pour la convergence, reste intacle pour
les déplacements latéraux du globe. On peut bien observer dans
I'insulfisance de convergence, el surloul dans le strabisme con-
lirmé, une légere réduction de I'excursion en dedans tenant aux
phénomeénes de rétraction secondaire donl nous parlerons plus
loin, ou & 'allongement du globe oculaire qui caraclérise la myopie;
mais cette réduction ne dépasse guére 4 ou 5 degrés dans I'insulli-
sance, et il est exceptionnel qu’elle dépasse 10 degrés dans les
forts degrés de strabisme.

Considérons, au point de vue de cette donble innervation, un cas
d’insuffisance quelconque. Le sujet, je suppose, ne peut converger
au deld de 20 centimétres. Dans ces conditions, chagque muscle
droit interne ne peut déplacer le globe en dedans que de 9 410 de-
arés. Dans les directions latérales du regard, au contraire, le méme
muscle déplace le globe en dedans de 40 et méme 50 degrés. En
présence d'un pareil fait, je ne vois vraiment pas par quel artifice
de raisonnement on peut démontrer que le défant de convergence
asa cause dans le mnsele. L'opposition devient encore plus accusce,
ainsi que nous le verrons, dans le strabisme conlirmé. Pour ne pas
étre frappé de cetie contradiction, il faut que les esprits soient
obscurcis par la suggestion persistante du fait qui s'impose
parce que toul le monde I'admet, auquel on croit paree que chacun
I'affirme. Dien des erreurs sont entretenues dans la science par

i
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cet état psvchologique, et ce ne sont pas les plus faciles & dé-
raciner.

Les esprits non prévenus reconnaitront sans peine que Uinsulfi-
sance de convergence reléve non des museles, mais de I'inner-
vation de ces muscles pour la convergence el que 'élude patho-
genique du  strabisme divergent, comme celle du strabisme
convergent, se réduil & déterminer comment les différentes canses
de la déviation arrivent & modifier innervation de conver-
gence.

Il. — STRABISME DIVERGENT MYOPIQUE.

Sur 100 cas de strabisme divergent, on trouve environ 60 myopes,
d’apres les statistiques de Donders el de Schweigger. 1l v a done
un rapport de causalité entre la myopie et le strabisme divergent.
On est, tout d’abord, porté i penser que le lien qui unit les deux
élats est de méme nature que celui qui relie Ihypermétropie au
strabisme convergent, qu’il réside dans les rapports de la conver-
eence el de Paccommodation. Aussi est-on quelque peu surpris
que Donders ne fasse plus intervenir ce facleur dans la pathogénie
du strabisme divergent des myopes. Il est vrai qu’en envisageant
ces rapports comme on I'a fait, en leur attribuant un caractére en
quelque sorte physique, il est difficile de concevoir comment ils
peuvent intervenir, car le strabisme divergent des mvopes est I'ex-
pression d'une dissociation absolue de ces rapports. Si, en eflet,
nous les supposons conservés, le champ de convergence se dé-
placant du eoté du sujet en méme temps que le champ d’accom-
modation, il arrivera un moment ou le punclum remotum de
converzence sera i une dislance finie, comme celui de 'accomino-
dation, etle strabisme convergent sera constituc¢. En un mot, ainsi
que j'ai eul'occasion de le dirve en traitantdn strabisme convergent
des myopes, la myopie d'un certain degré produirail nécessai-
rement le strabisme convergent. Or c’est le contraire qui se
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produit. Dans le strabisme divergent des myopes, le champ de con-
vergence et le champ d’accommodation se déplacent en sens in-
verse. Il semble donc que les rapports de Ia convergence el de
I'accommodation n’interviennent en rien dans la pathogénie du
strabisme divergent des myopes.

Je crois cependant le contraire; je crois que les relations qui
unissent la convergence a4 'accommodation conservent une part
d'influence dans la pathogénie du strabisme divergent des myopes;
mais, pour la comprendre, il faut poser encore la distinction que
j ai faite entre la relation statique et la relation dynamique.

La relation statique n’intervient évidemment pas, sans quoi, je
le répéte, tous les myopes d'un certain degré devraient avoir du
strabisme convergent. Ce qui intervient dans la pathogénie du
strabisme convergent ou divergent, ¢’est la relation dynamique.

Si I'hypermétropie est une cause de strabisme convergent parce
qu'elle nécessite, pour la fixation, un effort accommodatil plus
considérable et parce que, en vertu de la synergie qui I'unit 4 la
convergence, elle actionne plus fortement I'innervation de conver-
genee, n'est-il pas rationnel d’admettre une influence contraire
chez le myope qui se serl peu de son accommodation? Lorsque
denx actes musculaires sont sons la dépendance 'un de autre,
comme la convergence et I'accommodation, on concoit que le
premier se développe d’autant plus que le second s'exerce davan-
tage. Or le myope se serl peu de son accommodation. La solliei-
tation nerveuse par laquelle I'accommodation actionne la conver-
gence s’exerce rarement ou faiblement, d’ou l'affaiblissement
progressil de I'innervation de convergence, d’on également le re-
lichement de la synergie qui unit les deux actes.

En fail, dans le strabisme divergent au début, dans ce
que Uon appelle le strabisme latent, un des premiers faits que
nous constatons est précisément le relichement de cette synergie.
Si l’on sollicite la fixation d’un objet, que I'on rapproche progres-
sivemenl, les yeux peuvent encore converger sur l'objet; mais, si
'on prolonge la lixation au deld d'une certaine distance, 1'un des
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yeux ne tarde pas i se porter en dehors. A ce moment, la synergie,
qui unit I'accommodation & la convergence, cesse d’exister,

Dans le strabisme divergent des myopes, il v a donc & tenir
comple du peu d'usage que font les myopes de leur accommo-
dation et du relichement de la synergie de I'accommodation et
de la convergence qui en résulte. Toutefois, la ne réside pas la
cause principale du strabisme divergent des myopes. J'admets, avec
Donders, que cette cause prinecipale réside dans les condilions
physiques criéées par la myopie; mais je différe d’opinion sur le
mode d'influence de ces conditions physiques.

La cause capitale du strabisme divergent des myopes, d’aprés
Donders (1), est constituée par la distension et le changement de
forme du bulbe. .

Cet allongement du globe de I'eeil, joint & un léger déplacement
en avant du eentre de rotation, réduit sa mobilité dans tous les
sens; mais, tandis que la diminution de I'éterdue des mouvements
en dehors n’a pas d’autre effel que de restreindre les excursions
latérales, I'insuffisance des mouvements en dedans entraine des
suites plus graves par les obstacles qu’elle oppose 4 la conver-
gence. Cette difficulté mécanique de converger pour I'eil myope
est encore augmentée par la diminution de Pangle o, qui néces-
site, pour la fixation & une distance donnée, un déplacement en
dedans plus grand pour I'wil myope que pour I'wil emmélrope ou
hypermétrope. Les inconvénients de celte difficulté de converger
sont augmentés par ce fait que le myope, obligé de regarder de
plus prés, a besoin de converger davantage.

La myopie, toujours d’aprés Donders, n'intervient pas seule-
ment comme déformation du globe oculaire, elle inlervienl aussi
comme vice de réfraction. En supposant la convergence normale,
lorsque la myopie atteint un certain degré, lorsque le punctum
remaolum est assez rapproché pour que le sujel ne puisse pas con-
verger i cette distance, il y a impossibililé matérielle de voir bino-

(1) Doxpers, Mémoire sur la pathogénie du sirabisme (Annales d'Oculisligue, t. L,
p. 287).



STRABISME DIVERGENRT Gy

culairement. La myopie d'un certain degré délermine done né-
cessairement un strabisme relatif, et le terrain est ainsi préparé
pour la production du strabisme absolu.

Les conditions physiques eréées par la myopie sont une cause
réelle el imporlante du strabisme divergent des mvopes; mais
elles n’agissent pas ainsi que le croit Donders comme cause méea-
nique el par un mécanisme peériphérique.

Elles agissent au méme tilre que les aulres causes de strabisme,
comme obstacle & la vision binoculairve, el ¢'esl toujours par
I'intermédiaive du cervean qu'elles retentissent sur la conver-
gence et qu’elles empéchent le développement de 'appareil de
vision binoculaire.

Si 'on considére que, dans la myopie, il y a [réquemment
d’autres obstacles & la vision binoculaire, réalisée par la diflé-
rence de réfraction des deux veux, par I'astigmatisme, par 'iné-
gale acuilé des deux yeux, on s'explique la fréquence du stra-
bisme chez les myopes, sans compter que, par leurs antéeiédents
héréditaires, par la mauvaise vision de leurs ascendants, ils y
sont déja prédisposés,

Si l'on considére, enfin, que, chez les myopes, les causes du
strabisme agissent surtout en altérant le réflexe rétinien de con-
vergence et en allaiblissant ainsi U'innervation de convergence,
que le peu d'usage que les mvyopes font de leur accommodation
agit dans le méme sens, on s'explique trés bien la fréquence du
strabisine divergent dans la myvopie.

I, — STRABISME DIVERGENT AVEC HYPERMETROPIE.

Sur 100 cas de strabisme divergent, on trouve 'hypermétropie
29 fois d’aprés Horner, 27 fois d’aprés Nimier (1). C’est une pro-
portion faite pour surprendre au premier abord et que l'ona

(1) Noner, Remarques sur Uasuité visuelle el le strabisme chez les hypermélropes
(Sociélé d’ophlatmologie de Paris, avril 1890).
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passée sous silence, sans doute paree qu’elle a paru génante aux
partisans trop exclusifs de la théorie de Donders. Le strabisme
divergent des hypermétropes démontre une fois de plus que les
rapports entre les vices de réfraction et la déviation oculaire ne
sont pas absolus el que ces rapporis ne sauraient étre d’ordre
physique.

Nous venons de voir que les vices de réfraction peuvent inter-
venir de deux manieres dans la production du strabisme : d’abord,
par les rapports qui unissent la convergence & I'accommodation ;
en second lieu, comme obstacle & la vision binoculaire, en alté-
rant la faculté de fusionnement et le réflexe de convergence. Dans
le premier cas, ils interviennent par une action qui leur est spé-
ciale; dans le second, par un processus qui leur est commun avec
les autres causes oculaires de strabisme. Examinons & ee double
point de vue le strabisme divergent des hypermétropes.

En ce qui concerne le role de 'accommodation, nous pouvons
faire ici le méme raisonnement que pour le strabisme convergent
des myopes. Si nous supposons que la position des yeux soit dé-
terminée par les seuls rapports de la convergence et de 'accom-
modation considérés a Uélat statique, sans que d’autres influences
interviennent, et si nous supposons aussi que ces rapports soient
les mémes que dans 'emmétropie, que se passera-t-il? A U'inverse
de la myopie, 'hypermétropie est caractérisée parle déplacement
versl’infini du champ d’accommodation, ¢’est-a-dire par son éloi-
gnement du sujet. Siles rapports entre la convergence et I'accom-
modation élaient fixes, le champ de eonvergence devrait fgalement
s'éloigner du sujet et, par suile, produire le strabisme divergent
avec un fort degré d’hypermétropie. Effeclivement, lorsqu’on
étudie I'état de la convergence chez les hypermétropes, en dehors
du strabisme confirmé, on trouve deux catécories de fails. Le
plus souvent, I'hvpermétropie s’accompagne d'un excés de con-
vergence ; mais on trouve des cas, rares il est vrai, ot il y a un
défaul de convergence sans que ce défaut puisse toujours s'expli-
quer par de maunvaises conditions de la vision binoculaire.
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(ies mauvaises conditions de vision binoculaire existent toute-
fois, le plus souvent, dans le strabisme divergent des hypermdé-
tropes. Elles résident soit dans I'excés de hvpermétropie, soit
dans la mauvaise acuité de l'un des yeux, el ¢’est & elles qu'il faut
altribuer le défaut de convergenee et le développement du sira-
hisme divergent.

Donders a remarqué que ce sont surtout les degrés movens
d’hypermétropie qui produisent le strabisme convergent, que
I'on rencontre plus rarement dans les degrés élevés, Il explique
le fait en disant : « Le pouvoir d’accommodation est impuissant a
produire la formation d'images nelles, méme avec une conver-
cence anormale des veux, et le sujet s’exerce plutot & se rendre
compte des objels avee des images imparfaites qu'd corrviger ces
images par la convergence forcée des lignes visuelles (1). » 11 faut
ajouter que les individus de cette eatégorie rapprochent beau-
coup les objets, comme les myopes, de maniére i suppléer aun dé-
fant de nettelé de I'image rétinienne par son grossissement, Nous
Irouvons alors réalisées deux causes de strabisme divergent sem-
blables & celles de la myopie, savoir : 'accommodation s’exercant
faiblement ou pas du tout, et Uimpossibilité de voir binoculaire-
ment, résultant de I'habitude de tenir les objets trés vapprochis
de I'eil.

Je dois dire cependant qu’il n'est pas trés fréquent de rencon-
trer des hypermétropes jeunes quirenoncent i utiliser leur aceom-
modation. Ce qui I'est moins, ¢’est de trouver des hypermétropes
chez qui la sollicitation du fusionnement est alfaiblie et qui sacri-
[ient assez facilement la vision binoculaire, soit que acuité soit
inégale dans les denx veux, soit qu’ils trouvent un avantage i se
servir de Paccommodation monoculaire, dont lamplitude est géné-
ralement trés développée en pareil cas.

Dans le strabisme divergent des hypermétropes, on tronve
donc le plus souvent réalisées les conditions qui diminuent la

(1) Doxpers, Aunales d' Oculistigue, t. L, p. 227,



72 ETIOLOGIE ET PATHOGENIE DU STRABISME

tendance au fusionnement et le relichement de la synergie qui
unit la convergence 4 'accommodation, ¢’esl-a-dire les causes du
strabisme divergent.

[y a un autre fail donl il faut tenir compte, en ee qui concerne
les rapports du strabisme divergent avec I'hypermétropie. I’ai
observé plusieurs cas trés positifs, ol un strabisme convergent
hypermetropique de Uenfance avait élé remplace, i un dge plus on
moins avance, par wn strabisine divergent, sans aucune interven-
tion chirurgicale, bien entendu. L’excés de divergenece n'était pas
trés prononceé ; dans un cas cependant il atteignait 20 degrés.

On peut done trouver chez le méme sujet les deux proeessus,
celui du strabisme convergent el celui du strabisme divergent.
(’est d’abord Veffort accommodatif de I'hypermétropie et la
synergie de la convergence et de Paccommodation qui intervien-
nent pour produire le strabisme convergent. Mais, si la déviation
est fixe, on voil se développer dans Pappareil visuel les modifi-
cations secondaires qui changent les conditions de la vision.
L'eeil strabique devient amblvope, les connexions nerveuses pré-
posées & la vision binoculaire &'altérent et celle-ei est le plus
souvent irrémédiablement perdue, alors méme que Pon redresse
les veux. Dans ces conditions, comme Loules les fois que la vision
binoculaire est compromise, la synergie entre 'accommodation
el la convergence s'aflaiblit, disparaii méme tout & [lail, el le
second processus, celui qui favorise la divergence, s'élablit. (Vest
ce qui fait que le strabisme convergent a de la tendance & dimi-
nuer avee lidge, et, si les phénoménes de rétraction, que nous
éludierons, ne se sonl pas produits, la dévialion peut dizpa-
raitre toul & lait. Mais le défaut de fusionnement et le reliche-
ment de la synergie accommodative, qui aménent la diminution
et la disparition du strabisme convergent, sont les causes habi-
tuelles du strabisme divergent. On comprend done que non seu-
lement le strabisme convergent disparaisse spontanément, mais
qu'il soit remplacé, & un dge avancé, par un certain degré de
divergence,
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[l est & peine besoin de faire remarquer combien cetle évolu-
tion est incompatible avec la théorie musculaire, puisqu'il fau-
drait que la prépondérance d’action passit des muscles addue-
teurs aux abductears. Elle s’explique trés bien, au contraire,
avec notre maniere d’envisager le strabisme,

IV. — STRABISME DIVERGENT SANS AMETROPIE.

Le strabisme divergent peut s'observer sans vice de réfraclion
qui 'explique. 1l se développe alors sous I'influence des autres
Calses que nous avons énumncérées en Lraitant du strabisme con-
vergent, savoir : I'inégale vision des deux yeux, quelle qu’en soit
la nature, les affections eércébrales de la premicre enfance, la pré-
disposition héréditaire. A ces causes communes aux deux formes
de strabisme s'en ajoute une autre, spéciale au strabisme diver-
gent, c'est la tendance naturelle & la divergence des yveux sous-
traite & innervation de convergence.

L'inégale vision des deux yeux n’intervient guere dans le
strabisme convergent que comme cause auxiliaire, ainsi que je
I'ai fait remarquer. En affaiblissant la tendance au fusionnement,
elle supprime le régulatenr qui peut lutter contre Paction per-
turbatriee de I'hypermétropie et de I'effort accommodatif. Dans le
strabisme divergent, la mauvaise vision d'un il peut aussi
seconder I'action de la myopie; mais il arrive souvent qu’elle
devienne la cause prépondérante ou méme unique de la déviation.
On peut méme dire, d’une maniére générale, que, si la vision d'un
il est gravement altérée dés Ienfance, il se produira presque
nécessairement du strabisme divergent & un cerlain dge. Nous
trouvons alors réalisé, dans son type le plus pur, le strabisme
par defant de fusionnement et Paltération du réflexe de conver-
genee qui en est la conséquence.

Les affections cérébrales de la premiére enfance ont un role
moins important que dans le strabisme convergent, ou du moins
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ce role est moins neltement appréciable. 11 v'a & cela deux rai-
sons : la premicére, ¢’est que le strabisme divergent se déve-
loppe & un dge plus avancé que le strabisme convergent; la
seconde, c’est que son évolution est plus lente et que les
influences cérébrales qui ont pu intervenir remontent 4 une
époque plus ou moins éloignée de celle on la déviation devient
appreciable.

L’hérédité se traduit par insuffisance de convergence que 'on
a attribuée 4 une insulfisance congénitale des muscles. Je crois
avoir établi surabondamment que cette insuffisance des muscles
est une insulfisance de I'innervation de la convergence, lice
elle-méme & une altération de la faculté de fusionner et du réflexe
rélinien de convergence. Cette insuffisance héréditaire de conver-
gence s'observe surtout dans les familles de myopes et de névro-
pathes. Il n’est pas trés rare de voir des fils de myopes présenter
cette insuffisance de convergence sans élre mvopes eux-mémes ou
avant qu’ils le deviennent, ce qui prouve qu'elle n'est pas
nécessairement lice aux conditions physiques de la myopie.

L’état de repos complel des yveux, c'est-a-dire 'élat des glohes
oculaires soustraits & toule innervation, n'est pas le parallélisme,
mais un cerlain degré de divergence, C'est ce que 'on peut
constater, soil dans le sommeil naturel profond, soit dans le som-
meil chloroformique, lorsque la résolution est compléte.

Cette tendance & diverger résulte de la disposition méme des
orbites dont les axes prolongés vonl s'entre-croiser au niveau de
la protubérance occipilale externe, formant un angle ouvert en
avant. Cette disposition & la divergence est d’aillenrs variable sui-
vant les individus et 'on congoit que ces diflérences individuelles
puissent étre déterminées soit par la forme et le volume du globe
de I'eeil, soit par la valeur différente de I'angle que forment les
axes des cavités orhitaires (Emmert). La direction des orbites
aura moins d’influence sur la position de 'eil hypermétrope, qui
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esl pelit, que sur 'eil myope, qui est volumineux et allongé. La
valeur de I'angle des axes orbilaires peul varier suivant la con-
formation du erine; elle peat étre modifiée, par exemple, par
I'écartement des yeux, ¢'est-d-dire par les variations de longueur
de la ligne de base (Maunhardt); encore faul-il que ces varia-
tions soient détermindes par des différences de développement
portant sur les parties anlérieures de la face et du crine, sur les
cellules ethmoidales, par exemple (Panas). Mais, s'il y a un déve-
loppement corrélatif dans le sens antéro-postérieur, les varia-
tions de la ligne de base peuvent étre sans importance. En fait,
ces variations n'ont pas d’influence notable sur la production
du strabisme divergent, d'aprés les recherches de Kugel, Plliiger,
Horner.

Ce qui maintient les yeux dans leurs rapports normaux, non
seulement pour la convergence active, mais pour le parallélisme,
qui n’est qu'un élat de repos relatif, ¢’est I'innervation de con-
vergence. Done, lorsque, pour une canse quelconque, I'innerva-
tion de convergence s’aflaiblit, les yeux tendent & diverger. (est
surtout el méme exclusivement de cette maniére qu’intervient la
statique des globes oculaires 4 laquelle certains auteurs attachent
tant d’importance. Celte tendance naturelle des globes & la diver-
gence n'a qu’un role secondaire, mais on peut dire qu’elle inter-
vient dans tous les cas de strabisme divergent, comme auxiliaire
des causes réelles du strabisme.



CHAPITRE III

MODIFICATIONS SECONDAIRES DE L'APPAREIL MOTEUR

Je pense avoir démontré que, dans le strabisme convergent
comme dans le strabisme divergent, la déviation reléve d'un
trouble de I'innervation de convergence ; que cetle innervalion est
modiliée directement par les causes eérébrales du strabisme ; que
les causes oculaires, qui sont les plus importantes, agissent sur la
convergence par deux intermédiaires, U'uccommodation et le reflee
retinien de convergence, en vertu des relations physiologigques qui
unissent ces trois actes de la vision binoculaire.

Nous devons rechercher maintenant ce gqui advient, une fois la
déviation établie. Deux ordres de modilications peuvent se pro-
duire : les unes dans appareil moteur, les autres dans appareil
sensoriel. Nous ne nous occuperons ici que des premiéres ; les
secondes seront éludides dans le chapitre suivant, & propos de la
vision des strabiques.

Les modifications de I'appareil moteur portent sur 'innervation
des muscles, sur ces museles eux-mémes et, d’'une maniere géné-
vale, sur les parties qui environnent le globe de I'wil, sur le tissu
fibreux spécialement.

Le trouble d’innervation de convergence qui caraclérise le
strabisme est généralement transitoire au début, le strabisme est
périodigue. 1l peul conserver plus on moins longtemps ce carac-
tére et parfois, lorsqu'il s’agit du strabisme convergent, dispa-
raitre sans laisser de traces. Dans d’aulres cas, aprés un temps
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variable, ordinairement court pour le strabisme convergent, plus
long pour le divergent, le sirabisme devient permanent, mais en
conservanl presque toujours une certaine mobilité dans le degré
de la déviation, qui diminue ou s’exagére par certaines influences,
La déviation porte le plus souvent sur le méme il : le strahisme
est monolatéral ; quelquelois, c’est tantot 'un, tantot Pautre qui
louche : le strabisme est alternant.

I. — CARACTERES DU STRABISME PERMANENT. L. PEUT RESTER PLUS
OU MOINS LONGTEMPS A L'ETAT D'UX SIMPLE TROUBLE NERVEUX.

Le strabisme permanent présente les deux particularités
suivantes :

1° Le désaccord des axes optiques persiste au méme degré, ou
4 peu prés, dans toutes les directions du regard. En d’autres
termes, malgré I'état anormal de convergence ou de divergence,
I'association des mouvements est conservée pour les direclions
latérales du regard ;

2 La déviation secondaire de I'wil sain est sensiblement égale
& la déviation primitive de Uil dévié, lorsqu’on couvre I'weil
sain, de manicére & foreer la fixation avee I'eeil malade.

Ces deux caractéres qui distinguent le strabisme concomitant
du strabisme paralytique avaient frappé de Graefe, et ¢’est sur eux
qu’il s’est particuliérement fondé pour soutenir « qu’il est possible
de dégager complétement le symptome du strabisme concomitant
de toute allération de Uinnervation » et que alfection doit étre
considérée comme « une disproportion de la longueur moyenne
des museles (1) ».

¢« Que conclure de 14, dit & son tour Giraud-Teulon en parlant
du premier caractére, sinon que les muscles de 'un et autre wil
sont, pendant toute I'étendue du mouvement, soumis @ la méme

(1) De Graere, Annales &'Oculistique, t. XLV, p. 91,
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dose d’innervation. La désharmonie observée ne peut done
dépendre que d'un état du tissu museunlaire lui-méme, d'une dis-
proportion de longueur ou de développement entre les groupes
antagonistes. L’anomalie est d’ordre anatomique et non lide &
I'innervation (1). » Aussi I'auteur qualifie-1-il le strabisme conco-
mitant de strabisme niusculaire ou mécanique.

Les raisonnements de de Graele et Giraud-Teulon portent 4 faux,
parce qu’ils n'ont pas distingué dans les mouvements associés
ceux de la convergence el ceux qui ont pour objel les différentes
directions du regard ; ils ont dénaturé la signification de ces deux
symptomes, parce qu’ils ne soupconnaient pas I'existence de deux
espéces d'innervation pouvant étre altérées isolément. Dans le
strabisme, c'est seulement I'innervation de convergence qui est
intéressée. Malgré le désaccord des axes optiques, 1'association
des mouvements est conservée pour les directions latérales du
regard, parce que 'innervation des muscles est intacle pour ces
mouvements.

(est pour la méme raison que, dans le strabisme concomitant,
il n'y a pas d’exagération de la déviation secondaire. Dans le
strabisme paralytique, Pexeés de déviation secondaire résulle,
d’aprés 'explication donnée par de Graefe lui-méme, d’un trouble
de I'innervation qui préside aux mouvements conjugués de laté-
ralité. Il est donc naturel que cel excés de déviation n’existe
pas ld ot il n'y a qu’un simple trouble de I'innervalion de con-
vergence.

Au surplus, l'excés de la déviation secondaire n’est pas un
caraclére qui exisle dans toules les paralysies, comme le croyait
de Graefe. C’est, selon moi, un caractére des paralysies périphé-
riques, qui fait défaut dans les paralysies relevant d’une lésion
des centres d'association. Or le trouble d’innervation qui carac-
Lérise le strabisme est essentiellement d’origine centrale.

Le strabisme convergent est déterminé par un excés d’inner-

(1) Giravp=-TEULON, la Vision et ses anomalies, 1881, p. 710,
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vation de convergence, une sorle de contracture. Le strabisme
divergent est au contraire caractérisé par un relichement pro-
gressif de celle méme innervation, assimilable aux paralysies,
avec cetle différence qu’il s’agit, non pas de la Iésion accidentelle
d’'un centre nerveux, mais d'un vice de développement d'un
appareil. Ceci va nous donner P'explication d’une autre particu-
larité de strabisme.

Stellwag, Hansen Grut ont insisté sur ce caractére important
que le strabisme convergent disparail sous I'influence du sommeil
naturel ou chloroformique. Le redressement des yeux n’est pas
aussi constant que le pensent ces auteurs; dans les vieux stra-
bismes, il peut laire défaut ou étre incomplel; mais il est cerlain
que, dans la grande majorité des cas, le strabisme convergent
disparail sous I'inflluence du sommeil ou, plus exactement, dans
les états qui ameénent une résolution musculaire compléte. Or on
sail que c’est le propre des contractures nerveuses, des contrac-
lures hvstériques, en particulier, de disparaitre sous l'aclion
du chloroforme, méme lorsqu’elles persistent depuis plusieurs
annees,

Le chloroforme, au contraire, est sans action sur les paralysies.
Or personne, que je sache, n’a observé le redressement des yeux
dans le strabisme divergent sous 'influence du sommeil naturel
ou chloroformique. La déviation en dehors lend au contraire &
s'exagérer, de méme que le parallélisme des axes de 'weil normal
est remplacé par un certain degré de divergence quand la resolu-
lion musculaire est compléle.

Hansen Grat fait trés justement remarquer que le redressement
des yeux sous 'action du chloroforme est incompalible avec I'idée
d'un raccourcissement, d'une modification analomique des
muscles. La méme remarque sapplique d'aillears aux cas ou le
redressement se produit avec les verres correcteurs de I'hyper-
métropie  ou sous linfluence de latropine. Il est de toule
évidence que, dans les cas de ce genre, le trouble est purement
nerveux.
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Comment on peul expliquer la peymanence et la fivité de la
deviation strabique purement nerveuse. — Le strabisme, tout en
conservanl les caractéres d’un trouble nerveux, peut cependant
persister longtemps el méme indéfiniment. Nous devons nous
demander la cause de celte fixité de la déviation.

Je feraid’abord remarquer qu’ii ne faul pas identifier les troubles
nerveux avec les troubles purement dynamiques el opposer,
comme le font certains auteurs, les faits d’ordre anatomique aux
faits d'ordre nerveux. Les troubles nerveux, eux aussi, peuvent
avoir une base anatomique. On peut méme dire que cette base
existe toujours, pour les fails pathologiques comme pour les [aits
physiologigues. Seulement, l'excitabilité particuliére des éléments
nerveux peul déterminer des faits d’ordre pathologique d’une
durée plus ou moins longue sans modification anatomique appré-
ciable par les moyens que nous possédons et sans que cetle modi-
fication, qui doit cependant exister, empeéche le retour & 'élat
normal.

La fixité de la déviation strabique de nature nerveuse peul
s'expliquer de deux maniéres : par les rapports nowveaux de la
convergence el de l'accommodation, et par Ualiération des cenlres
d'innervation de la convergence.

Dans I'élat normal, le parallélisme des axes correspond & I'état
de repos; mais nous savons que ce n'est la qu'un repos relatif,
que I'état des veux soustrait & loule innervation est un certain
degré de divergence. Le parallélisme suppose done U'intervention
de 'innervation. Quelles sont les causes qui maintiennent celle
innervalion inconsciente, mais incessante ?

Le parallélisme des axes au repos peut d’abord étre entretenu
par le [usionnement et le réflexe de convergence assurant la
vision simple & distance. Mais, dans le strabisme, ce régulateur de
la position des axes oculaires est supprimeé. Il peut cependant
s'établir, dans le strabisme, un nouveau systéme de points iden-
tiques, ainsi que nous le verrons dans le chapitre suivant, qui,
dans une certaine mesure, peut contribuer 4 maintenir les globes
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dans leur position vicieuse. Toutelois ce facteur esl cerlainement
accessoire comme cause de la permanence de la déviation stra-
bique, et le role principal revient aux nouveaux rapports qui
s'élablissent entre la convergence et 'nccommodation.

Dans I'état normal, ces rapports sont tels qu'au repos de
'accommodation, ou tout an moins a 'élat d'innervation de
Paccommodation pour la vision & distance, répond une inner-
valion de la convergence qui maintient les axes en parallélisme.
Mais nous avons dit que les rapports entre la convergence et
I'accommodation peuvent se modifier de bien des maniéres dans
lestrabisme, etl’on peut trés bien concevoirun état de ces rapporlts
tel qu'a l'innervation de 'accommodation pour lavision & distance
ne corresponde plus le parallélisme. Nous aurons ainsi une cause
de la permanence du strabisme de nature nerveuse.

(est en envisageant la question sous ce point de vue que ['on
peut dire, avec Hansen Grut et Stilling, que le strabisme est
caractérisé par ce [ail, qu'au repos des yeux ne correspond plus le
parallélisme, mais un certain degré de convergence ou de diver-
gence. Seulement, cet étai ne suppose pas nécessairement une
modification des muscles, ni des conditions physiques parti-
culiéres des annexes de Uil ; il peut étre entretenu uniquement
par les modifications de I'innervation.

La fixité de la déviation strabique peut encore avoir pour cause
Ualtération des centres d'innervalion de la convergence. Bien que
les rapports entre la convergence el l'accommodation soient
modifi¢s dans le strabisme, leur synergie est conservée dans les
premiers temps, ¢’est-ad-dire qu’en sollicitant la fixation rappro-
chée, on détermine un effort de convergence plus ou moins accusé.
A la longue, le mouvement synergique de convergence lend i
diminuer ou & disparaitre toutl a fait, lorsque L'eil fixant accom-
mode pour les petites distances. Il n’est pas rare de voir des stra-
bismes divergents ot la fixation rapprochée ne délermine aucun
mouvement synergique de l'wil dévié. De fait, I'innervation de
convergence, dans les cas de ce genre, est abolie et elle l'est le

I



52 ETIOLOGIE ET PATHOGENIE DU STRABISME

plus souvent d’une maniére irrémédiable, car, alors méme que
I'on redresse les yeux par une opération, on ne rétablit pas la
fonction de convergence. Cel élat, sans nul doute, correspond i
une altération matérielle des centres d'innervation de la conver-
gence.

Cetlte abolition de l'innervation de convergence n’est pas spé-
ciale au strabisme divergent, on 'observe aussi dans les strabismes
convergents anciens.

Ainsi que j'a1 eu occasion de le dire, le strabisme convergent,
qui au début est ecaraclérisé par un excés d’innervation de conver-
gence, se modifie avee le temps. Il s’¢tablit un nouveau processus,
(ui est exactement 'inverse du premier, lorsque la vision hino-
culaire esl délinitivement perdue. La synergie accommodative de
la convergence qui a déterminé le strabisme convergent s'affaiblit;
I'innervation de convergence s’affaiblit elle-méme jusqu’'d devenir
nulle. C’est ce nouveau processus qui amene la diminution da
strabisme convergent avee I'dge el méme, lorsque la rétraction
des parties fibrenses ne s'est pas produite, sa transformation en
strabisme divergent plus ou moins caractérisé. Pour reconnaitre
I"affaiblissement ou I'abolition compléte de I'innervation de con-
vergence, dans le strabisme convergent, il n'est pas nécessaire
qu'il guérisse ou qu’il soit remplacé par un certain degré de
divergence. Il n’est pas rare en effel de constater dans les vieux
strabismes d’un degré moyen, en méme temps quun exceés de
convergence pour la fixation & distance, un défant de convergence
pour la fixation rapprochée, ainsi que la disparition de la synergie
accommodative de convergence de U'ceil dévié,

Le processus qui transforme ainsi le strabisme convergent n’esl
aulre que celui du strabisme divergent. Il tend & s’établir toutes
les fois que la vision binoculaire est perdue. Cette abolition de
I'innervation de convergence dans le strabisme divergent ou con-
vergenl ancien est, je le répéte, le plus souvent définitive. Nulle
gymnastique, nul exercice stéréoscopique, nulle opération ne peut
rétabliv Ia fonction. Cet état, qui équivaut & une paralysie incu-
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rable, est cerlainement en rapport avec une altération anatomique
des centres d’innervalion.

La fixité du strabisme, sa durée plus on moins longue ne sont
done pas incompatibles avec la nature nerveuse de la déviation. Il
n’est pas habituel cependant que le strabisme fixe reste indéfini-
ment & Uétat de simple trouble nerveux. Lorsque la déviation est
permanente, & une époque variable, suivant les sujets, suivant
I’ige ot cette déviation s’est établie, il se produit des modifications
anatomiques des tissus de U'wil qui changent insensiblement les
caracléres de I'alfection.

II. — MODIFICATIONS ANATOMIQUES DES TISSUS PERI-OCULAIRES.
LE CHAMP DE REGARD.

Ces modifications anatomiques sont surtout caractérisées par
des phénoménes de rétraction ou d’allongement des lissus pour
s'adapter & la position vicieuse de 'eeil. Avant de déterminer lear
nature et leur siége, nous devons d’abord nous demander coni-
ment on peut en constater I'existence,

in dehors des renseignements que fournissent les opérations
que 'on pratique pour la correction du strabisme et qui sont d’une
interprétation délicale, nous n'avons guére quun moven de
reconnaitre directement I'existence de ces modilications. Il nous
esl fourni par le changement qui se produit dans les mouvements
de latéralilé des globes oculaires, dans 'étendue du mouvement
d’adduction et d’abduction.

(iette modification de I'arc excursif des mouvements de laté-
ralité ou du ehamp de regard n’est pas toujours facile & apprécier.
[abord, parce qu’elle est généralement peu prononcée; en second
lieu, parce que, en dehors du strabisme, 'étendue et la position
de l'arc excursil présenlent de notables différences suivant les
individus, différences qui dépendent de la disposition des orbites,
de la saillie plus ou moins grande des globes oculaires, de la
réfraction de I'wil. Ajoutons que les résultats varient encore sui-
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vant le mode d’examen employé (1), aussi les chilfres donnés
comme exprimant I'élat normal sont-ils assez différents, suivant
les auteurs.

[Vaprés Schurrman, excursion moyenne serail :

*  an dehors 42°

Pour 'emmétrope. . . . en dedans 45
Pour I'hypermétrope . . — e — 38°
Pour le myope . . . . . — A" — JNe

On trouve donc chez 'hypermétrope le mouvement d’adduction
un peu plus étendu que chez emmétrope. Chez le myope, le
mouvementl en dedans est au contraire moins étendu, mais le
mouvement en dehors est également réduit, fait déjd constaté par
Donders et qu’il altribue & "allongement du globe oculaire.

IEn tenant compte de ces différences individuelles, on peut
conslater dans le strabisme quatre calégories de fails, relativement
a lamplitude des mouvements de laléralité, étudiées sur les deux
Veux :

1° L’arc excursif des mouvements de latéralilé a la méme éten-
due el la méme position que dans I'étal normal ou, tout au moins,
que chez les amétropes de méme calégorie qui ne louchent pas.
(’est ce que I'on observe en particulier au début du strabisme.

2° L’are excursif, toul en conservant son élendue normale, esl

(1) On peut déterminer lamplitude du mouvement de latéealité par Pélendue du
champ de lixation, comme le fait M. Landoll. Cette méthode, qui consiste i déter-
miner an périmétre les limites extrémes o le sujet peut dislinguer cerlains caractives,
n'est guére pratique avec des sujels pen intelligents. En outre, le champ de fixation
est souvent limité par la saillie du nez ot ne donne pas la véritable limite du mou-
vemenl d'adduction, Pour ma parl, je préfére la méthode dans laguelle on prend
comme point de repere I'image cornéenne d'une flamme de bougie en déterminant
au périmétre les limites extrémes oi cetle image reste au centre de la pupille. 11 est
vral que U'on détermine ainsi non plus la position de 'axe visuel, mais de l'axe de
figure, el que dans cerlains cas il y a 4 tenir compte de la valeur de l'angle a; mais,
dans Vespece on il s'agit de déterminer le déplacement physique dont I'eil est
capable, cette distinction n'a pas grande importance, et, si elle en a une, c’est meéme
en faveur de la méthode dont je me sers. Lorsque la saillie du nez empéche de
recevoir image de la bougie au centre de la pupille, je détermine le point on ceite
tmage apparait sur le bord externe de la cornée, On détermine au préalable la
dillérence angulaire des images obtenues au centre de la cornée et sur son bord
temporal. Celte différence est de 45 i 50 miuutes,
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légérement déplacé en dedans pour le strabisme convergent, en
dehors pour le strabisme divergent, mais il 'est également sur les
deux yeux. C'est ce que ['on observe le plus souvent, non seule-
ment dans le strabisme alternant, mais aussi dans le strabisme
monolatéral, o l'on ne trouve pas de différence sensible entre les
deux yeux.

3 Le déplacement de I'are excursif est plus prononed sur I'eeil
strabique que sur 'oeil sain. Les cas on la différence entre les
deux yeux est lrés appréciable, on elle atteint 10 degrés par
exemple, sont assez rares.

4o L'are excursil de 'eeil strabique, en méme temps qu'il est
déplacé, est diminué d’étendue, et la réduction peut s’opérer sur
les denx extrémitéds, c’est-d-dire que ladduction et 'abduction
sont également réduites. Cette particularité ne s'observe que sur
les strabismes Lrés anciens,

Ces conclusions, déduites de mes recherches personnelles, se
trouvent étre concordantes avec celles de Landolt (1), et la con-
cordance est d’autant plus significative qu’elle n’est pas le résultat
d'une idée préconcue, ear mon honorable confrére, étant un
partisan de la théorie musculare, donne aux faits une interpréta-
tion différente de la mienne,

Landolt, comme Schueller (2), croit, en effet, trouver dans les
caracteres du champ de fixation la confirmation de la théorie
musculaire du strabisme. Gest également la conclusion de la
thése de Kahn (3), quia été faite sous Uinspiration de Landolt.

Je souliens, au contraire, que les caractéres de I'arc excursif
des mouvements de latéralité ou du champ de fixation ne four-
nissent aucun appui & la théorie musculaire, el cela pour les
trois raisons suivantes :

(1) Laxport, Elude sur les mouvements des yeux & U'étal normal et pathologigue
(Archives d’ophtaimologie, décembre 1881).

(2) Scaxeruer, Studien iber das Blickfeld {Arch. [. Ophthk., t. XXII, 1875, et
XXVILI, 18833,

{Eﬁj Kaux, Elude {;f.irliquﬂ sur le ehamp de firation monoculaire (Thése de doctorat,
1886).
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La modification de I'axe excursif est un phénoméne secondaire;
elle n'est pas la canse du strabisme, elle en est I'effet.

Quand cette modilication existe, elle n'explique pas le degré
de la déviation.

Cette modification du champ de fixalion ne résulte pas seule-
ment du raccourcissement ou de 'allongement du muscle; elle
est surtoul déterminée par la rétraction des parties fibreuses.

Je dois justifier ces trois propositions :

Les modifications du champ de vegard constituent un phéno-
méne secondaire. Elles sont Ueffet et non la cause primitive de Lo
déviation. — Un premier fait qui ne saurait étre mis en doute,
c'est que les modifications du champ de regard fonl souvent
défaut dans le strabisme. Cela résulle clairement de mes obser-
vations comme de celles de Landolt, comme de celles de ses
¢leves Kahn et de Paula. Ce dernier (1) admet que les modifi-
cations du champ de regard, qu’il identifie & tort avec les
troubles musculaires, existent 77 fois pour 100 dans le stra-
bisme convergent, et dans les trois quarts des cas pour le
strabisme divergent. Mais les statistiques faites sur les malades
qui fréquentent nos cliniques ne donnent pas une proportion
complélement exacle, parce qu’il s’agit presque toujours de sujets
porteurs de strabismes plus ou moins anciens. Or, pour se faire
une idée juste de la fréquence relative des modifications du champ
de regard, il faut tenir compte de I'dge des sujels, ou plutot de
I'ancienneté du strabisme. On verra que la proportion diminue
4 mesure que les cas observés se rapprochent davantage du début
de T'affection. Du méme coup, on se convainera que ces modifi-
cations ne préexistent pas au strabisme, qu'elles n'en sont pas
les causes, mais I'effet.

Si I'on examine, & ce point de vue, les observations de la thése
de Kahn, qui ne seront pas suspectes, puisqu’elles ont été prises

(1) DE Pavia, Des troubles musculaives du strabisme concomitant (These, 1500).
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par un partisan de la théorie museculaire, on verra que, sur
3% strabiques, 6 seulement sonl dgés de moins de dix ans. Or,
chez ces derniers malades, le champ de regard ne dillére pas
sensiblement de I'état normal. On pourraii méme chez cerlains,
comme chez celui de I'observation n° 45, trouver une modifi-
cation inverse de ce qu'elle devrait élre.

La question serait vile résolue si I'on pouvail examiner les
malades au début du strabisme convergent, qui, en général,
s'¢tablit assez rapidement. Mais le strabisme convergent se déve-
loppe presque loujours avant I'ige de quatre ans, c’est-d-dire
chez des enfants, on 'examen assez dillicile du champ de regard
n'est pas possible. Dans les cas on le développement est plus
tardifl el ot cel examen est possible, on ne trouve pas de modi-
fications notables de 'excursion lalérale, et ces modificalions ne
sont généralement bien appréciables gu’aprés quelques anndes
de durée de la déviation.

Dans le strabisme divergent, il y a une difficulté d’un autre
ordre. Elle vient de ce que son évolution est lenle, qu'il ne se
caractérise qu'a un dge plus ou moins avancé et aprés avoir été
précédé pendant longlemps d’insulfisance de convergence ou de
strabisme latent qui, lui-méme, prépare la modificalion du
champ de regard. Dans le strabisme divergent avec forte myopie,
il v a encore & lenir eompte de ce fail que l'allongement et le
développement général du globe oculaire tendent a rapprocher
sa direction de celle des axes des orbites, c'est-a-dire a déplacer
l'arc excursil en dehors, en méme temps qu'a réduire son
étendue.

Si les cas ordinaires de strabisme divergenl ne sonl pas tres
favorables pour nous éclairer sur la significalion du symplome,
sur la question de savoir si la modification de 'are excursif est
primilive ou secondaire, il y a des laits particuliers qui sonl tres
instructifs & cet égard.

Ce sont d’abord ceux ou le strabisme divergent résulte de
'altération grave de la vision ou de la perte accidentelle d'un
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wil. Dans ces cas, comme dans le strabisme myopique ordinaire,
on trouve 'adduction réduite. La eause du strabisme étant acei-
dentelle, il n'y a pas de raison sérieuse d’admetire que la
réduetion fut primitive.

Des faits plus instructifs encore sont ceux de strabisme con-
vergent guéri ou transformé en strabisme divergent. L’adduction
peut également étre plus ou moins réduite dans les faits de ce
cenre. Puisque ces malades ont été atteints de strabisme conver-
gent dans I'enfance, 1l est de toule évidence que cette modifi-
cation de 'arc excursil n’est pas primitive.

Enfin, il v a une ftroisi¢me catégorie de fails qui ne peut
laisser aucun doute sur la signification de cette modification du
champ de regard. Ce sont les vieux strabismes convergents o,
par suite des modifications dont nous avons parlé, c'est-i-dire
par suite de I'abolition de I'innervation de convergence qui se
produit & la longue, il y a, en méme temps qu’un exces de con-
vergence dans la fixation & distance, défaut de convergence dans
la fixation rapprochée. La synergie qui unit Uil strabique &
I';eil sain s’affaiblissant ou devenant nulle pour la convergence,
I'wil a moins 'occasion de se mouvoir dans les conditions ordi-
naires de la vision. C’est alors que I'on peut trouver I'are excursif
réduit & ses deux extrémités, pour l'adduction comme pour I'ab-
duction. Landolt a vu, comme moi, des faits de ce genre qui,
pour étre rares, n'en sont pas moins trés significatifs.

Les modifications du champ de rvegard, quand elles existent,
w'expliquent pas le degré de la déviation. — Si maintenant nous
envisageons les cas ol cefte modification du champ de regard
s'est produite, peut-elle expliquer le degré de la déviation stra-
bique ? Nullement. De Graefe reconnait que le déplacement de
Pare excursil est trés faible, comparé au degré du strabisme.
I est rare, en effet, que I'on trouve sur l'eil strabique un
déplacement supérieur 4 10 ou 15 degrés pour les strabismes
de 30, 40 et méme 50 degrés. 1l est encore rare qu'en addi-
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tionnant le déplacement que 'on observe sur les deux yeux, on
arrive 4 un total qui représente la moiti¢ de la déviation. On
rencontre bien quelques vieux strabismes ol les modifications
de l'are excursif ou du echamp de regard sont considérables ;
mais, outre qu’il est possible que ce soienl des strabismes para-
Ivtiques de la premiére enfance transformés en strabismes conco-
mitants, ce sont des faits exceplionnels, qui ne peuvent pas
servir de base & une interprétation générale. Dans les cas habi-
tuels, la réduction des mouvements de latéralité est pen appré-
ciable, trés légére, par rapport au degré du strabisme ; donc
elle ne saurait Pexpliquer.

Cette modification du champ de regard constitue le seul fait
que I'on puisse, avec quelque apparence de raison, invoquer &
Pappui de la théorie musculairve, et 'on voit que cet appui n’est
pas sérieux. Il est vrai que P'on a cherché & tourner les diffi-
cultés par des distinctions ; qu'a la théorie mécanique el par trop
grossiére de la disproportion de longueur des antagonistes on a
opposé¢ les théories dvnamiques de Schweigger et Schoeller, mais
javoue que je ne comprends pas la portée de ces distinclions.
Que le défaut d’équilibre résulte d’une différence de longueur
des anlagonistes, d’une altération de la substance musculaire
congeénilale ou acquise, qu’il résulte d’une différence de la force
élastique ou de la force de contraction, je ne comprends pas que le
défaut ou 'excés d’action des museles ne se manifeste pas au méme
degré dans les mouvements de latéralité et les mouvements de
convergence, car I'opposition que j'ai signalée en parlant de I'in-
suffisance de convergence et du strabisme lalent se trouve bien
plus accusée encore dans le strabisme confirmé.

Considérons, par exemple, un strabisme externe de 40 degrés et
prenons-le dans les conditions les plus favorables & la théorie
musculaire. Supposons que le mouvement d’adduction latérale
soit limité & 30 degrés, ce qui est trés exceptionnel. Avec un (el
strabisme, quand on sollicite la convergence, le déplacement en
dedans de I'eeil dévié est en général nul. Nous trouvons donc une
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différence de 70 degrés entre adduction latérale el Vadduction
de convergence de I'weil strabique, et, en supposant méme qu'il
laille répartir le degré du strabisme sur les deux yeux, ce que
la théorie musculaire n’admet pas facilement, la différence sera
encore de D0 degrés. Le méme raisonnement s’applique au stra-
hisme convergent, en considérant, non plus le mouvement d’ad-
duction, mais celui de I'abduction.

Je rappelle encore les cas ol le champ de regard est limité i la
fois du eolé de 'adduction et de 'abduction. Je me demande com-
ment, avee les théories musculaires, qui se résument toules dans
la prépondérance d’action de certains muscles sur leurs antago-
nistes, on peut expliquer cette particularité.

Ainsi, les modifications du champ de regard sonl un phénoméne
secondaire produit par la deéviation, el, alors méme qu’elles
existent, elles n'expliquent pas la déviation strabique. Elles ne
sauraient done étre invoquées 4 'appul de la théorie musculaire.
Au surplus, ces modifications du champ de regard n'ont pas la
signification qu’on leur attribue. Elles ne sont pas I'équivalent
d’un trouble musculaire.

Les modifications du chawp de rvegard ne sonl pas uniquenient
produites par le raccourcissement ow Uallongenent de cerlains
museles, mais encove et surlowl par la vélraclion des parlies
fibreuses, de la capsule de Tenon particuliérement. — Dans I'his-
torique du strabisme, j’ai eu l'occasion de rappeler que, lorsque
Dicffenbach annonga qu’il avait guéri plusieurs louches au
moyen de la myotomie, les chirurgiens francais de I'époque,
Roux, Velpeau, Sédillot et aulres, se mirent 4 pratiquer Iopération
et échouérent complétement. 11 fallut que Philips vint de Derlin
leur montrer comment opérait son maitre, qui debridait lar-
gement la capsule el mellait & nu un fiers de la surface de la
sclérolique.

Je ne connaissais pas cette particularité lorsque j'ai soulenu
que le plus ou moins d’effel obtenu par la ténotomie dépend, non
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pas du détachement plus ou moins complet des insertions du
tendon, mais du débridement de la capsule. Comme du lemps de
Dicffenbach on ¢oupait le muscle lni-méme, plus ou moins loin de
son insertion & la sclérotique, il ne pouvait étre question du déta-
chement des insertions latérales ou secondaires du tendon; le
plus ou moins d’effet dépendait donc de I'¢lendue du débridement
de la eapsule.

Dans la ténotomie que nous pratiquons actuellement, les fails
sont un peu plus complexes. Etant admis que ¢’est ce débridement
plus ou moins étendu de la capsule qui détermine le plus ou
moins d’effet de 'opération, il reste & délerminer si ce débri-
dement agit en levant I'obstacle eréé par la capsule rétractée ou en
favorisant le reculement plus considérable de Dinsertion tendi-
neuse. Il est posilil que les deux eflets interviennent, et il n'est pas
facile de se faire une opinion sur le role de 'un el de Iautre.
Mais j'ai résolu la question d'une autre maniére; jai cherehé ce
que Pon peul oblenir en agissant seulement sur la capsule, sans
toucher aux insertions musculaires, en combinant le débridement
de la capsule avee des ligatures capsulaires au niveau de I'anta-
goniste, opération que je déeriral & propos du traitement.

(e sont les vieux strabismes, ot les phénoménes de rétraction
sont le plus prononeés, qui sont le plus aptes & la démonstration;
car, dans les strabismes des enfants, on obtient quelquefois
beaucoup avee pen de chose. Dans les vieux strabismes, au con-
traire, I'eflet d’une ténotomie ordinaire esl peu prononcé et
quelquelois nul. Or, méme dans ces cas de strabismes anciens, on
peut obtenir un redressement de 20 et méme 30 degrés en agissant
seulement sur la capsule. Dans plusieurs cas ou le débridement
de la capsule donnail un eflfet insuffisant, il m’est arrivé de
terminer 'opération par la ténotomie sans obtenir un redressement
plus complet. 11 est certain que, dans les cas ordinaires, on obtient
un eflet définitil’ plus considérable en joignant au débridement
capsulaire la ténotomie; mais le détachement de Iinsertion du
muscle agit moins en levanl un obstacle eréé par le raccour-
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cissement du muscle — obstacle qu’il serait, d’aillears, facile
de surmonler par une simple traction avee le erochel — qu'en
créant une insuffisance de ce musele. Or, par cette insuffisance,
on remédie au trouble nervenx, dont Iinfluence ne disparail
jamais complétement. Je n’ingiste pas sur ces [ails; jaurai & y
revenir 4 propos du trailement.

Les phenomeénes de vetraction qui se produisent sur Uil stra-
bigque sont comparables a cewe que Uon observe sur d'awlres
parties du corps. — Jules Guérin, qui s’est beaucoup oceupé du
strabisme el qui a également étudic les différentes déformations
du corps par contractures ou paralysies des muscles, avail com-
paré le strabisme & ces déformations, an pied bot, par exemple.

Le rapprochement n’est pas trés justifié pour le pied bot ordi-
naire, si I'on admet avec Lannelongue, avec Dareste, que la dé-
formation résulte de la compression exercée sur le foetus par
'amnios ou utérus trop étroits. Nous savons, en elfet, que le
strabisme est primilivement caractérisé par un trouble d’inner-
vation el non par un trouble musculaire et loeal. Mais la com-
paraison est parfaitement légitime avee certains pieds bots d'ori-
gine nerveuse. Le trouble nerveux, qui se traduit périphériquement
par une conlracture ou une paralysie des muscles, détermine
une déviation du pied. Si celle-ci persiste assez longtemps, les
parties voisines se modifient pour s'adapter i la posilion vicieuse
du pied. La modification porte sur les tissus fibreux, sur les
museles, sur les os eux-mémes; mais la plus constante de ces
modifications esl caractérisée par la rvétraction des parties
fibreuses, de telle sorte que, les troubles nerveux venant & dispa-
raitre, comme cela arrive quelquefois, la déviation n’en persiste
pas moins, entretenue par l'altération secondaire des tissus.
Les choses se sont ainsi passées dans un cas de pied bot ob-
servé par Ch. Nélaton et Babinski (communieation orale).

La contracture hystérique, dont M. Charcot a fait une étude si
compléte, nous lait bien comprendre ce double processus. Cette
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contracture est manifestement de nature nerveuse et d’origine
cérébrale. Le plus souvent elle guérit, le membre contracturé se
redresse el reprend ses fonctions. Mais, dans cerlains cas, soil i
cause de la durée de la maladie, soit & cause de cerlaines prédis-
positions du sujet, la eontracture disparaissant, le membre ne se
redresse pas. La déviation est maintenue par les rétractions
fibreuses qui se sont produites, et le redressement ne peut étre
oblenu que par des ténotomies et des manceuvres violentes sous
le chloroforme, pour lever les obstacles eréés par ces rétractions.
(’est un fait que M. Chareot a bien mis en lumiére et qui
nous donne l'image assez exacle de ce qui se passe dans le
strabisme.

Nous voyons done que les modifications des tissus de 'weil,
produites par la dévialion strabique, ne constituent pas un fait
isolé, qu’elles s’établissent en vertu d'une loi générale, d'aprés
laquelle, lorsqu’un organe prend une position vicieuse, les tissus
voisins se modilient pour s'adapter a cette position, surtout si
I’'anomalie existe dés 'enfance, comme ¢’est le cas le plus ordinaire
pour le strabisme.

Le strabisme doit-il étve considéré convme un trouble porlant sur
un il ow sur les deux yewre? — Vai dit que la modification du
champ de regard, qui traduit celle des tissus péri-oculaives,
portait sur les deux yeux, non seulement dans le strabisme alter-
nant, mais aussi dans le strabisme monolatéral. Dans certains
cas, les phénoménes de rétraction sont seulement plus accusés
sur I'ceil dévié. Nous ne devons pas étre surpris qu’il en soit ainsi,
puisque le strabisme n’est pas produit par la faiblesse de (el ou
tel musele, mais par un trouble de I'innervation de eonvergence,
¢'est-d-dire par un trouble de mouvement qui porte sur les deux
yeux. (’est une nouvelle preuve i I'appui de la théorie que nous
soulenons.

On a discuté la question de savoir s'il y a des strabismes
doubles : il s’agit de s'entendre. Si 'on définit le strabisme, avee
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Javal, ¢« une déviation du regard par suite de laquelle, pendant
qu'un ceil fixe un certain point, 'autre est dirigé vers un autre
point de I'espace », il est évident qu’il ne saurait y avoir de stra-
bisme double. Mais je ferai remarquer que cetle définition,
comme d’ailleurs toutes celles que 'on a données du strabisme,
n’exprime qu'un svmptome, sans indiquer la nature de I'affection,
et encore ne l'exprime-t-elle pas trés exactement, car le stra-
bisme n'est pas néeessairement li¢ & I'acte de la fixalion. Certains
strabismes divergents ne se montrent que dans le regard vague,
c’est-d-dire précisément quand I'individu ne fixe pas.

Si, au lien de confondre le strabisme avec son principal sym-
ptome, nous I'envisageons dans sa nature méme, i nous con-
sidérons le trouble d’innervation qui le produit, aussi bien que
les modifications anatomiques des tissus de I'oeil qui 'accom-
pagnent, on peut dire que I'altération porte sur les deux yeux.
(’est un fait utile & connaitre pour le traitement chirurgical
de Taffection.




GHAPITRE IV

LA VISION DES STRABIQUES. MODIFICATIONS SECONDAIRES
DE L’APPAREIL SENSORIEL

Je erois avoir ¢tabli, conformément & la définition que j'ai
donnée du strabisme, que la déviation strabique consiste essentiel-
lement dans une altération, par vice de développement, de la partie
motrice de lappareil de vision binoculaire, représentée par la
convergence et ses deux lacteurs principaux, le réllexe de conver-
aence et 'accommodation.

[l s’agit maintenant de démontrer que les troubles de la vision
du strabique consistent également dans une altération de la partie
sensorielle du méme appareil de vision binoculaire. Nous aurons
encore 4 laire iel une distinction entre les modifications de cet
appareil qui précédent on accompagnent la déviation et celles qui
sont secondaires el causées par la déviation.

[. — CARACTERE DE LA VISION DES STRABIQUES. — ARSENCE DE
DIPLOPIE., — S[TEST[TUTI{JR DE LA VISION SI]IT.II.T.\NI:‘.I-I A LA VISION
BINOCULAIRE.

Un premier caractére de la vision des strabiques, celul qui a le
plus frappé U'attention des observateurs, ¢'est I'absence de diplopie,
faisant contraste avec la diplopie du strabisme paralytique.

Pourquoi les malades ne voient-ils pas double malgré la dévia-
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tion des yeux? On a expliqué I'absence de diplopie par la neutra-
lisation ou abstraction psychique de I'une des images (de Graefe,
Javal) ou encore par exclusion régionale de 'une des images. Ce
sont des mols sans signification pour le physiologiste. Pourquoi,
d’ailleurs, les malades atteints de strabisme paralylique n'ont-ils
pas c¢galement recours & Iabstraction psychique pour se débar-
rasser d’une diplopie ordinairement fort génante?

L’absence de diplopie tienl au défaut de fonctionnement de la
partie sensorielle de I'appareil de vision binoculaire, dont la pro-
prié¢lé fondamentale est précisément, ainsi que nous 'avons dit, la
faculté de distinguer et d'extériorer en méme temps les images
binoculaires d'un méme objet, se traduisant par la diplopie quand
ces images ne peuvent étre fusionnées.

Malgré 'absence de diplopie, I'wil strabique n’est cependant pas
exclu de la vision; il voit, en méme lemps que 'autre, les objets
contenus dans son champ visuel. Pours’en assurer, il suffit d’isoler
les deux champs visuels, soit & I'aide d’un écran médian, qui isole
une partie du champ visuel commun, soit & aide d’un pelit arc
dont une extrémité se moule sur 'angle formé par le nez et le
front, ainsi que je l'exposerai plus loin, el d’explorer le champ
visuel de 'eil dévié, pendant qu’on sollicile la fixation avee I'oil
sain. Il est [acile de constater que I'eeil dévié voil en méme temps
que l'autre les objets contenus dans son champ visuel. Si I'on
demande au sujet de porter rapidement le doigt sur I'objet qui sert
a cette exploration, il est encore lacile de constater que I'eeil dévié
projelte normalement I'image de cet objet.

L’oeil dévié voil done, toul comme I'eeil sain, les objets conlenus
dans son champ visuel. Si ces objets ne sont pas vus doubles, bien
que leurs images se forment sur des points non identiques des
deux rétines, ¢’est que le systéme des poinls idenliques ne fone-
tionne plus. C'esl encore, en ce qui concerne l'objet fixé, parce
qu’il s’établit de I'alternance pour la vision centrale. En un mot,
nous trouvons les caractéres du mode de vision que nous avons
déhini sous le nom de vision simuwllanée, 11 y a substitution de la
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vision simultance & la vision binoculaire. Voild le caractére fonda-
mental de la vision des strabiques,

J'ai fait remarquer (1) que cette substitution s’opére parfois,
méme dans 'état physiologique, lorsque nous sollicitons la vision
binoculaire dans des conditions o elle ne peut pas s’exercer
régulierement. Or la déviation, de quelque maniére quelle se
produise, constitue un obstacle au lfonctionnement de la vision
binoculaire, et ¢’est & lui seul une premiére cause de cette subsii-
tution ; mais elle est une cause insuffisante pour expliquer |'absence
de diplopie, puisque dans le strabisme paralytique cette diplopie
exisle.

Pour comprendre la différence qui existe sous le rapport de la
diplopie entre le strabisme concomitant et le strabisme paraly-
lique, il faul considérer la dillérence profonde qui caraclérise
chaque allection, malgré la similitude du symptome. Le strabisme
paralytique consiste dans l'altération d’une partie de appareil
visuel, survenant, le plus souvent, & une époque on cet appareil esl
plus ou moins complétement développé. Gest I'équivalent d'un
rouage avari¢ dans un appareil compliqué, avarie qui géne le
fonctionnement de appareil, mais qui n’altére pas les autres
parties. Ladéviation paralytique, par exemple, ne saurail supprimer
d’emblée le réflexe rétinien de convergence, qui n’agit pas seule-
menl sur la convergence, mais qui détermine la mise en action de
tout lappareil de vision binoculaire.

On a remarqué que, dans le strabisme paralytique, la diplopie
fait défaut quand la déviation est excessive, el que le malade
augmentait quelquelois instinctivement la déviation pour étre
moins géné par cette diplopie. Dans la théorie psychologique de
la vision, on explique le [ait en disant : plus 'eeil est dévié, plus
I"image de 'objet est périphérique et confuse et plus son abstraction
psychique est facile. La vérité est que le réflexe rétinien de con-
vergence est développé, ainsi que je P'aidit, autour de la forme

(1) La Vision, p. 199,
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comme centre el que, plus les excitations sont périphériques,
moins elles sollicitent la mise en action de Iappareil de vision
binoculaire.

Pour comprendre I'absence de diplopie dans le strabisme con-
comitant, il sulfit de remarquer que la déviation a une tout aulre
origine que dans le strabisme paralytique; qu’elle est lice an vice
de développement de appareil de vision binoculaire tout entier;
que laltération de la partie sensorielle de cet appareil précéde la
déviation et en est la cause la plus générale. Quand la déviation
s'¢tablit, tout est done prépare pour la substitution de la vision
simultanée & la vision binoculaire, substitution qui explique
I'absence de diplopie.

Des cas particuliérement significatifs & cet égard sont ceux orl
le vice de développement de Pappareil de vision binoculaire se
produit sans qu’il y ait strabisme proprement dit. Il en est ainsi,
par exemple, dans certains cas de forte myopie qui sont restés
sans correction ou avec une correction insuflisante, de maniére i
rendre la vision binoculaire matériellement impossible. Nous
savons que, dans ces conditions, la déviation strabique se produit
le plus souvent, mais elle ne se produil pas nécessairement. Néan-
moins, la vision binoculaire ne pouvant pas s’exercer, le vice de
développement de Pappareil de vision binoculaire qui earactérise le
strabisme se produit; la convergence s’altére, le réflexe de con-
vergence également, el enfin la diplopie fait défaut comme dans
les cas de strabisme invélérés, car il est impossible de 'obtenir,
soit par P'application d’un prisme & rélraction verticale sur 'un
des yeux, soil au stéréoscope.

A coté des cas extrémes, ou la diplopie fait complétement défaut,
il y a tous les degrés o on I'obtient plus ou moins difficilement,
dans ce que 'on appelle le strabisme latent, ot nous voyons mani-
festement Paltération de I'appareil sensoriel de vision binoculaire
préccder et préparer la déviation strabique.
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I1l. — MODIFICATIONS SECONDAIRES. — ALTERATION PROGRESSIVE DES
TROIS PROPRIETES DE L'APPAREIL SENSORIEL DE VISION BINOCU=-
LAIRE.

(ie qui caractérise la vision du strabique, ¢'est done essenliel-
lement la substitution de la vision simultanée & la vision hinocu-
laire. Celle substitution est d’abord transitoire. Si, par un moven
quelconque, on redresse les yeux, la vision binoculaire se rétablit,
s0il sponlanément, soil & 'aide d’exercices stéréoscopiques. Mais
plus la déviation est ancienne, plus son début a été rapprocheé de
la naissance, plus ce rétablissement devient difficile. Cest que
"appareid sensoriel de vision binoculaire subit des modifications
secondaires comme Pappareil moteur.,

Dans Paltération de Pappareil sensoriel, la limite entre ce qui
est primilif et cause de la déviation el ce qui est secondaire, ¢’esl-
d-dire causé par la déviation, n'est pas toujours facile & ‘établir,
mais il est certain que les deux ordres d’altération existent. 11 est
d’ailleurs facile de comprendre que, si toutes les causes de stra-
hisme agissent, ainsi que je crois lavoir établi, comme obstacle &
la vision binoculaire, et en empéchant le développement de 'ap-
pareil de vision binoculaire, la suppression de la vision binoen-
laire qui existe du fait de la déviation devient une nouvelle
cause de vice de développement et une cause plus efficace que
‘toule autre.

(ies modifications secondaires porlent surtout sur 'appareil
de vision binoculaire. Mais, comme pour la partie molrice, elles
ne sont pas exclusivement limitées a cet appareil. Ainsi, el
dévié, ne fonctionnant plus dans les conditions normales, subit
des altérations spéciales constituant 'amblyopie strabique, qui
persisle dans la vision monoculaire et donl nous aurons i étu-
dier la pathogénie el la significalion.

Occupons-nous d’abord des modifications secondaires de 1'ap-
pareil sensoriel de vision binoculaire.
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Nous savons que Lrois proprictés caractérisent cet appareil : la
faculté de distinguer et d’extériorer en méme temps les images
binoculaires d'un ohjet, se traduisant par la diplopie; un mode
de projection spécial pour la fusion et la localisalion dans 'es-
pace de ces images; enfin le réflexe rétinien de convergence, qui
relie la partie sensorielle de Pappareil & la partie motrice. Or le
strabisme altére et finit par abolir ees trois propriétés de I'ap-
pareil. Pour se rendre comple de cette altération progressive, il
faut étudier les earactéres de la vision du strabique, aprés le
redressement des yeux, c'est-i-dire aprés avoir rendu au slra-
bique la possibilité matérielle de voir binoculairement.

De ces trois propriétés, celle dont Paltération est la plus pré-
coce et la plus générale est le réflexe rétinien de convergence,
augquel est lice la faculté de fusionner. Apres le redressement des
yeux, chez la majorité des strabiques dent I'aflection n’est pas
trop ancienne, on obtient facilement la diplopie; mais les ocu-
listes onl elé frappés de celte particularité, que la diplopie n’est
pas génante comme celle du strabisme paralytique et que les
malades ont peu de tendance & fusionner les doubles images,

On explique le fait, avec la coneeption psychologique de la
vision, en disant qu’il y a absence de besoin de fusionner, hor-
reur de la vision binoculaire, etec. A ces explications, Javal en a
récemment opposé une autre: « la répulsion des images ». Ce sont
d’autres mots, mais ce sont toujours des mots.

Le peu de géne que causent la diplopie et le défaut de tendance
des malades & fusionner les doubles images tient simplement i
I"altération du réflexe rétinien de convergence, conséquence de
Paltération de la partie sensorielle de 'appareil de vision binocu-
laive. L'étude des faits cliniques nous montre encore la possibi-
bilité de le développer par des exercices, quand celte altération
n'est pas trop profonde et le sujet assez jeune.

La propriété londamentale de 'appareil de vision binoculaire,
la faculté de distinguer et d’extériorer en méme lemps les images
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binoculaires, produisant la diplopie, subit également une altéra-
Lion progressive.

Apres le redressement des yeux, cerlains strabiques accusent
immédiatement de la diplopie, soit spontanément, soit & l'aide
d’un verre coloré placé sur un wil. Chez d’autres, an contraire,
il est impossible d’obtenir les doubles images, quoi qu’on fasse,
a quelque traitement qu’on les soumelte. Entre ces cas extrémes
on trouve beaucoup de degrés intermédiaires. Ulrich a classé en
huit groupes les différents laits relatifs & la diplopie du stra-
bique. Ces huil groupes correspondent & aulant de degrés d'alté-
ration de "appareil sensoriel de vision binoculaire qui conslitue la
base anatomique de l'identité des rétines.

OUn attribue la difticulté d’obtenir la diplopie ou son absence
lotale, chez les strabiques, & la mauvaise acuilé de 'weil dévié, &
I'amblyopie que la déviation produit & la longue. L'amblyopie est
certainement une cause d’altération de la lfaculté de voir double,
mais elle n'en est pas la cause principale, ni surlout la cause
immeédiate. La mauvaise acuilé de U'weil dévié, qu’elle soil pri-
mitive ou secondaire, retentit sur le développement de Pappareil
sensoriel el est ainsi une cause indirecte de 'absence de diplo-
pie. D'autre part, il est certain qu’elle altére intensité de Dex-
citation de il dévié et qu'elle s’oppose ainsi an réveil de la
diplopie. En effet, toute diminution notable de I'acuité, dans un
w@il, méme celle que I'on produit artificiellement avec un verre
sphéro-cylindrique, tend & substituer la vision alternante cen-
trale & la vision binoculaire. (Cest pour cela qu’il est utile, chez
les strabiques sans diplopie, d'exercer au préalable Peeil dévid, en
couvrant I'eeil sain. C’est pour la méme raison qu’il est utile de
varier 'excitation des deux rétines en emplovant un verre coloré
placé tantot sur ceil, tantot sur Paulre.,

Mais ce qui prouve que 'amblyopie n’est pas la cause directe du
défaut de diplopie, c¢’est que la mauvaise acuilé d'un eeil, sur-
venue accidentellement chez Uadulte, ¢’est-d-dire lorsque appareil
visuel est développé, n’empéche pas la diplopie de se produire.
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Enfin, les différents degrés d’altération de la faculté de voir
double s’observent dans le strabisme alternant, comme dans le
strabisme monolatéral. Or, dans le strabisme alternant, il est de
régle que I'acuité soit également bonne dans les deux yeux; on ne
saurait done invoquer la mauvaise acuité d’'un @il comme cause
directe de I'absence de diplopie; cette cause directe doit étre cher-
chée, ainsi que nous I'avons dit, dans I'altération des connexions
nerveuses, qui constituent I'appareil sensoriel de vision bino-
culaire.

La troisiéme propriété de I'appareil sensoriel de vision binocu-
laire réside dans un mode spécial de projection des images bino-
culaires pour leur localisation dans 'espace. Le strabisme altére
également ce mode de projection, qui peut se développer anor-
malement, dans certains cas forl instructifs.

Chez les strabiques de cetle calégorie, si I'on place un prisme
a réfraction verticale sur I'un des yeux el un verre coloré sur
Pautre, ilsaccusent de la diplopie; mais, chose curieuse, les images
gont sensiblement 'une au-dessous de l'autre, c'est-d-dire que,
malgré la déviation, elles se comportenl comme s1 les yeux élaient
droits. edressons I'eeil dévié par une opeération, la diplopie per-
sisle, mais avee fausse projection, comme si I'individu était atteint
d’un strabisme paralytique. Le plus souvent, dans les cas de ce
cenre, la projection normale persiste auss: et I'individu projette
tantot d'une fagon, tantdl de autre, avee Uaeil dévié, ¢’est-d-dire
que, sans changement de la position des yeux, il accuse lantot de
la diplopie homonyme, tantot de la diplopie croisée.

Dans les cas que j’ai observés, le malade se servait allernalive-
ment de U'une ou Pautre projection; mais il y a des sujels qui pro-
jettent en méme temps deux images (Javal, Bielschouwsky), de
telle sorte qu’il y a diplopie monoculaire sanscause physique qui
I'explique.

La distance angulaire des deux images qui répondent i cetle
double projection par le méme il est & peu prés égale a celle de
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la déviation strabique; je dis a peu prés, car elle est susceptible de
se modifier assez rapidement. Lorsque les yeux sont redressés, I'une
des projections ne tarde pas d'ailleurs & disparaitre. Chez un
malade que j'ai opéré il y a quelgues années d’un strabisme alter-
nant de 35 degrés avec acuilé normale dans chaque il, et qui,
apres le redressement des yeux, accusait cette double projection,
- ¢'est la projection acquise pathologiquement, la mauvaise, parcon-
séquent, qui a persisté et qui, en se modiliant progressivement,
sans changement de posilion des yewr, a é1é utilisée pour la vision
stéréoscopique, que le malade posséde parfaite en ce moment,
sans jouir pour cela de la vision binoculaire normale.

De Graefe, qui, le premier, a étadié ces fails connus sous le nom
« d’incongruence des rétines », les invoqua contre la théorie des
points rétiniens identiques. Ils sont, en effet, en contradiction
avec U'identité géomélrique de ces points, telle qu’elle résulte de
’horoptére, mais non avec I'identité physiologique, telle que nous
I'avons définie, identité qui est fonction de Pappareil de vision
binoculaire, capable de subir des arrcéts ou des vices de dévelop=
pement. Ces faits attestenl un développement anormal des con-
nexions des rétines avee les centres visuels, 'établissement d'un
nouveau systeme de points identiques s’'adaplant & la position
vicieuse des yeux et pouvant, dans une certaine mesure, repro=
duire les propriétés de Pappareil de vision binoculaire. On a dit
qu’il y avait alors développement d’une fovea supplémentaire.
C'est une mauvaise interprétation des faits; toul se passe dans le
cerveau, et la partie de la rétine qui est devenue point identique
par rapport i la fovea du bon il n’a aucun des attribufs rétiniens
de la fovea (1).

Lestrabisme modifie done, non gseulement la faculté de distinguer
et d’extériorer séparément les impressions des deux rétines parun
objet, mais aussi le mode de projection des images servant i la

(1) Sur les modifications de la projection dans le strabisme, voir un (ravail réceni
de GAvpexszi, fait i la clinigue du professeur Reymond (Annali di Ophiaimologia,



104 ETIOLOGIE ET PATHOGENIE DU STRABISME

vision binoculaire. Comme nous venons de voir qu’il modifie éga-
lement le réflexe rétinien de convergence, nous arrivons & cette
conclusion que les modifications secondaires de la vision du stra-
bique sont essentiellement caractérisées par allération des trois
propriétés de I'appareil sensoriel de vision binoculaire.

Au résumé, la déviation strabique détermine d’emblée la sub-
stitution de la vision simultanée & lavision binoculaire, d’ot I'ab-
sence de diplopie malgré la déviation.

L’appareil sensoriel de vision binoculaire, ne fonctionnant plus
chez le strabique, tend & s’altérer et & disparaitre, d’autant plus
facilement que le sujet est plus jeune lorsque la déviation s’établit.
Cette altération est d’ailleurs préparée par les causes du stra-
bisme, lesquelles ont déterminé la déviation en créant un obstacle
a la vision binoculaire et en empéchant le développement régulier
de son appareil, au méme titre que la déviation elle-méme.

Lestrabique privé de lavision binoculaire, d’abord d’une maniére
transitoire par le fait de la déviation que I'on peut corriger, puis
d’une maniére définitive lorsque I'appareil est gravement altéré ou
méme détruit, le strabique, dis-je, jouit cependant d’une certaine
vision avec les deux yeux offrant les caractéres suivants :

Vision avec les deux veux sans diplopie;

Projection normale de chaque wil, malgré la déviation, ¢’est-
d-dire indépendante de la position relative des deux yeux ;

Conservation des mouvements associés de direction ;

Conservation du réflexe de direction.

ies propriétés sont celles de la vision simullanée.

Privé de la vision binoctlaire, le strabique est privé d'un
elément d’appréciation de la troisiéme dimension.

Mais nous savons que ce moyen d’apprécier la troisiéme di-
mension, pour admirable qu'il soit dans son mécanisme, n’est
pas le seul, puisque le borgne, avec une éducation cérébrale
suffisante, apprécie assez bien le relief et la distance des corps.
Il y a lieu de se demander si le strabique privé de la vision bino-
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culaire trouve dans la vision simultanée un ¢lément d’appréciation
de la troisitme dimension distincl de ceux que nous fournit la
vision monoculaire. Je n’ai pas d’expérience personnelle sur
cetle queslion, mais je trouve deux observalions récentes, 1'une
de Greefl, 'autre de Simon, établissant que des strabiques, privés
de la vision binoculaire, percoivent beaucoup mieux la troisiéme
dimension, dans I'épreuve de Hering, avec les deux yeux qu'avec
un seul @il. On sait que I'épreuve de Hering consiste & faire
regarder & travers un tube un fil placé i une certaine distance, et
& juger si une bille d’ivoire tombe en avanl ou en arriére du fil.

L’observation de Greefl' (1) est relative 4 une jeune fille de
quatorze ans, strabique, privée de la vision sléréoscopique el qui,
a I'épreuve de Hering, ne se trompa que 2 [ois sur 100 avec les
deux yeux, tandis qu’avec un seul il elle indiquait 50 pour 100
d’erreur.

[observation de Simon (2) se rapporte & une jeune fille de
onze ans, non seulement priviée de la vision stéréoscopique, mais
chez laquelle il fut impossible de réveiller la diplopie par tous
les movens connus. A I'épreuve de Hering, elle ne se trompa que
1 fois sur 34 avec les deux yeux, tandis qu'avec un seul wil, elle
se trompa 11 fois sur 27.

Je rappellerai encore des expériences de Van der Meulen et
Yan Doremole (3) dans lesquelles, aprés avoir supprimé la vision
binoculaire en réduisant lacuité dans un @il 4 Paide d’un verre
sphéro-cylindrique, ou mieux en rendant impossible la [usion des
points identiques & I'aide d’un prisme & réfraction verticale, on
conslate cependant que, dans Uépreuve de Hering, Uindividu
apprécie bien mieux la (roisiéme dimension avec les deux yeux
qu’avec un seul.

Ces faits démontrent que la vision simultanée peut nous fournir
un élément d’appréciation de la troisiéme dimension.

(1) GrEeFF, Klin. Monalsbl., novembre 1815,
(2) Simox, Cenlralbl. f. p. Augenh., juin 1896,
(3) Yan pEr MECULEN et Vax DonesoLE (Arch. fir Ophial., 1. XIX, 2° partie).
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Ils démontrent encore que I'on a tort de considérer I'éprenve
de Hering comme un criterium de Iexistence de la vision bino-
culaire et de confondre 'appréciation de la distance avec les deux
yeux, dans celte expérience, avee la vision stéréoscopique, comme
on le fait généralement, comme le font en particulier Van der
Meulen et Van Doremole, dans le travail que je viens de eiter.

Nous venons de dire que, chez certains strabiques doués d’une
double projection de I'eil dévié, on découvre la tendance a la
formation d’'un nouveau systéme de points rétiniens identiques.
(ie développement anormal de 'appareil de vision binoculaire ne
saurait évidemment suppléer ancien el en avoir toutes les pro-
priétés, Cependant on peut retrouver ces propriétés i I'élal rudi-
mentaire et, en particulier, la faculté d’obtenir le relief siéréosco-
pique. Les observations de Nagel et de Scholer démontrent, en
effet, que certains strabiques, malgré la déviation, peuvent, avee
des figures simples, percevoir le relief stéréoscopique.

ITl. — L’aMpLYOPIE DE L'EIL STRABIQUE.

La vision est presque constamment altérée dans I'eeil strabique.
Cette amblyopie sans lésion du fond de 'eeil qui Pexplique a été
justementattribuée au manque d'exercice de I'eeil dévié et désignée
sous le nom « d’amblyopie par défaul d’usage ».

Certains autenrs ont pensé que ce développement anormal des
points identiques pouvait expliquer I'absence de diplopie chez les
strabiques. Schmidt-Rimpler (1) a réfuté cette interprétation. Il
s'agit de faits exceptionnels, qui ne sauraient servir 4 I'explication
d’un fait général. Nous savons d’ailleurs par ce qui précede que
I'absence de diplopie a une tout aulre cause.

L'existence de celte amblyopie par défaut d’usage a été con-
lestée, entre autres, par Schweigger et Abadie. Ces auteurs sou-
tiennent que 'amblyopie, loin d’étre I'effet du strabisme, en estla

(1) Scumipr-RivrLer, Congrés internationoe! des sciences médicales. Rome, 1804,
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cause. lls appuient surtoutl leur opinion sur ce fait que I'am-
blyopie ne se produit pas dans le strabisme paralytique.

(Jue la vision défectueuse d’un ceil soit une cause de strabisme
el que dans cerlains cas elle préexiste au strabisme, ¢’est incon-
testable. Mais il est également certain qu’il v a une amblyopie
consécutive au strabisme, par défaut d’usage. L'objection tirde de
I'absence d’amblyopie dans le strabisme paralylique ne porte
guere, si I'on admet, avec nous, que cetie amblyopie, comme les
autres troubles du strabisme, a sa cause dans unvice de dévelop-
pement de 'appareil visuel, vice de développement qui ne peut se
produire que dans I'enfance.

Effectivement, il est certain que cette amblyopie est d’autant
plus prononcée que la déviation a été plus rapprochée de Ia nais-
sance. Il est d’ailleurs notoire que cette amblyopie peut s'améliorer
par I'exercice dans un grand nombre de cas. 1l faut encore consi-
dérer que, dans le strabisme alternant ou les yeux s'exercent
successivement & la fixation, Pamblyvopie fait réguliérement
délaut. Enfin nous allons voir que le trouble visuel oflve préei-
sément les caractéres qu’il doit avoir, dans Ihypothése d'une
amblvopie par défaut d’usage.

Nous venons de dire que I'eil strabique exclu de la fixation
centrale jouissait de la vision simultanée, c'est-d-dire qu’il
percevail les objets conlenus dans son champ visuel aussi bien
que P'autre, en projelant normalement leurs images, malgré la
déviation. est done seulement la fixation centrale qui ne s’exerce
pas ; or c¢’est seulement la vision centrale qui s’affaiblit.

Le caractére fondamental de 'amblyopie strabique est la dimi-
nution de la vision centrale, avee conservation de la sensibilité
périphérique.

Dans quelques cas rares d’amblyopie grave, on peut, il est
vrai, observer une altération de la périphérie du champ visuel ;
mais, oulre que ces cas sont rares, nous verrons qu’ils obéissen
a la loi générale du défaut de développement par manque d'usage.
Ces exceplions ne font que confirmer la régle.
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Précisons les caractéres de amblyopie.

L’affaiblissement de la vision centrale qui la caraclérise offre
tous les degrés. Dans les formes les plus accentuées, le malade a
quelquelois de la peine a compter les doigts.

Lorsque la réduction de 'acuité visuelle n’est pas inférieure
a1/6 ou 1/10, ¢’est le seul symptome appréciable, Mais, dans les
formes plus graves, on eonslale généralement un seotome eentral,
relatif ou absoln.

Le scotome central relatif s’aceuse par ce fait qu’un pelit index
de papier blane, promené de la périphérie au centre, s'obscureit
dans une zone centrale. Quand le scotome est absolu, ce qui est
rare, l'index disparait complétement. Son étendue est variable
et, en général, dilficile & délimiter. 11 est quelquefois plos facile
a reconnaitre avee un index coloré qu’avee le blanc, parce que
I'index coloré est moins lumineux. Mais j'insiste sur ce [ait,
qu’il n'intéresse pas spécialement la vision des couleurs, mais
seulement la valeur lumineuse des différents index.

Certains auteurs, Javal en particulier, ont donné la dyschroma-
topsie comme caraclére de 'amblyopie des strabiques; je ne I'ai
jamais observée, méme dans les formes graves d’amblyopie.

On tombe ici dans une erreur bien des fois renouvelée, qui
consiste & qualifier de dyschromatopsie tout défaut de perceplion
des couleurs. Mais toute altération importante de la vision, qu’elle
soit ocecasionnée par une calaracte, une taie de la cornée ou toute
autre cause, produil, & un moment donné, un défaut de perceplion
des couleurs, sans qu'il y ait dyschromalopsie proprement dite.
Ces cas sont d’ailleurs assez faciles & distinguer de la dyschro-
matopsie véritable, & ce caractére, que la vision est allérée pour
toutes les couleurs en méme temps et que, si la vision est inégale-
ment altérée pour les différentes couleurs, ¢’est en raison de leur
intensité lumineuse, et non du fait d'une systématisation particu-
liére, la cécité pour le rouge et le vert, par exemple, qui caractérise
la vraie dyschromatopsie. Or, dans I'amblyopie du strabisme, il en
est ainsi; la vision des couleurs est modifice en raison de leur
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intensité lumineuse. Sous ce rapport, le scolome relatil des stra-
biques différe complélement du scotome relatif des alcooliques.

Lorsque I'altération de la vision centrale est prononcée, dans les
cas surtout on le début de la déviation a été assez rapproché de
la naissance, on constale généralement un nouveau svmptome. Si
I'on couvre I'weil sain et que P'on sollicite la fixation avec I'weil
dévié, celui-ci se redresse incomplétement, la fixation est hésitante
et se fail excentriquement, c¢’est-d-dire que ce n'est plus l'axe
principal de I'meil qui est dirigé sur 'objet, mais un axe secondaire
qui peut s'écarter de laxe principal de 8 & 10 degrés. Cette
fixation excentrique n'est pas en rapport avee le développement
d’'un nouveau systéme de points identiques dont nous avons parlé,
mais avec le développement de Pamblyopie et I'altération grave de
la vision centrale.

Tels sont les caractéres du trouble visuel dans 'amblyopie stra-
bique. Ils consistent essenliellement dans une altération de la
vision centrale avec conservalion de la vision périphérique.

Exceptionnellement toutefois, le champ visuel périphérique peut
étre altéré, Cest surtout dans le strabisme convergent qui s'est
développé immédiatement aprés la naissance el qui s'accompagne
d'une amblyopie trés prononcée. On peul observer alors une alté-
ration du champ visuel dans la partie nasale, correspondant & une
insensibilité de la rétine qui, par le fait de la déviation précoce, n'a
pas été soumise a U'excilation lumineuse. Ce rétrécissement nasal
peut étre considéré comme I'extension du rétrécissement qui
existe normalement en cet endroit et qui est causé par la saillie
du nez, empéchant I'excitation lumineuse dans la partie corres-
pondante de la rétine.

Dans quelques cas on trouve bien le champ visuel altéré dans
toute la périphérie, mais on peul se demander si celle altération
est imputable au strabisme et §'il n’y a pas coincidence de deux
eétats. C'est ce qui existait chez une jeune fille que jai opérée
réecemment. Elle présentait un rétrécissement concentrique dans
Feeil dévié ; mais, tant & cause du caraclére anormal de ce rétre-
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cissement dans le strabisme que de sa mobilité, jai fait des
réserves sur son origine. Effectivement, il a disparu assez rapide-
ment aprés le redressement de 1'eil, et j’ai pume convainere qu'il
était de nalure hystérique.

(Ghez certains malades, j’ai constaté une altération particuliére
¢u champ visuel binoculaire, Elle consiste en ceci, que le champ
visuel de U'eeil dévié est normal dans I'exploration monoculaire,
¢'est-a-dire lorsque I'wil fixant est fermé, tandis qu'on trouve ce
champ visuel altéré quand les deux yeux sont ouverts et que la
fixation se fait avec I'wil sain. Celle altération ne porte guére que
sur la moiti¢ nasale du champ visuel et parait spéeiale au stra-
bisme convergenl.

Donders a observé cetle altération du champ visuel binoculaire ;
il attribue i I'abstraction psychique.

Sans chercher i en pénétrer le mécanisme, qui répond évidem-
ment 4 une anomalie de développement des connexions des rétines
avec les centres visuels que nous savons étre trés complexes, nous
ferons remarquer que cette lacune du champ visuel est mesurable
an perimetre. Elle se présente sous forme d’une sorte d’hémiopie
nasale, & limites irréguliéres, n'arrivant pas jusqu’au méridien
vertical en haut et en bas et le dépassant au niveau du point de
lixation, on la lacune périphérique se confond avee le scotome
central qui exisle ordinairement en pareil cas.

Pour reconnaitre cette altération du champ visuel binoculaire,
j’ai procédé de la maniere suivante : le malade étant placé devant
un périmeétre ordinaire, il s'agit d'isoler le champ visuel de I'a:il
dévié. Pour cela, je me sers d'un second pelit are périmétrique en
carton noirei de 5 a4 6 centimetres de diamétre environ, qui
n'a pas besoin d’étre exactement demi-circulaire. Les extrémilteés
sont découpdées de maniére i se modeler plus ou moins exaclement
sur I'angle formé par le nez et le front.

La téle élant placée de maniére que I'eeil dévié occupe le centre
du grand périmétre, on raméne ia pupille de cet il un milien de
la fente palpébrale et dans la direction du zéro du grand péri-
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metre, en faisant fixer par le bon @il au point périphérique qui
correspond au degré de la déviation. Les axes des deux yeux étant
ainsi disposés, pendant qu'on sollicite la ixation avee I'ceil sain,
on proméne sur le petit are périmétrique un index blane qui n’est
v que par I'ceil dévié. Pour mesurer I'étendue de la lacune, on
peut utiliser les graduations du grand périmétre en prolongeant
la ligne partant de la pupille de I'eeil examiné et passant par le
point du petit périmétre ot se trouve I'index. On remplacera avee
avantage ce dispositif rudimentaire par Uinstrument lrés ingé-
nieux que Gaudenzi a imaginé pour étudier les erreurs de pro-
jection dans le strabisme et déerit dans le travail de cet auteur,
précédemment ecilé.

Un caractére de I'amblyopie strabique est de ne s’accompagner
d’aucune altération du fond de 'eeil, méme dans les cas ot il v a
un scotome central absolu. Le fait est d’autant plus surprenant
que I'existence d'un scotome central absolu et ineurable sup-
pose que le défaut de développement a abouti & une dégénéres-
cence des éléments nerveux. La lésion siége peut-étre dans les
neurones centraux, sans retentir sur la nutrvition des fibres du
nerf optique. Il serait intéressant de constater si, dans les cas de
ce genre, il n'existe pas de dégénérescence des éléments rétiniens
maculaires, invisibles & I'ophtalmoscope,

Une question qui a ¢été 'objet de controverses que I'observa-
tion des faits ne justifie guere, est celle de savoir si amblyopie
du strabisme s’améliore par I'exercice. Il est incontestable que,
dans la majorit¢ des cas, les exercices améliorent I'acuité dans
I'amblyopie strabique; mais il est également certain qu’il y a des
cas o1 ces exercices restent sans eflet appréciable.

Avec la conception d’un viee de développement de Pappareil
visuel, aboutissant finalement & la dégénérescence des éléments
nerveux inaclifs, ces dillérences cliniques s’expliquent trés bien.
On remarquera, en effet, que la vision de I'oil strabique est d’autant
plus susceptible de s'améliorer par I'exercice que le développe-
ment du strabisme a été plus éloigné de la naissance et sa durde
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moins longue; que les cas on la vision ne s’améliore pas sont
ceux qui réalisent les condilions contraires, ceux, en particulier,
ou l'on constate la présence d’un scotome central.

Plusieurs auteurs ont soutenu que 'amplitude d’accommoda-
tion ¢était la méme dans les deux yeux chez les strabiques. Il en
est en ellet ainsi dans la grande majorit® des cas, mais elle peut
cependant étre plus faible et méme & peu prés nulle, sur I'ceil
dévié. L. Weiss, sur cinquante strabiques examinés & ce point de
vue, a trouve que dans le plus grand nombre des cas, méme avec
forte amblyopie de I'eeil dévié, I'accommodation élait la méme
dans les deux yeux. Cependant, dans neuf cas, six fois dans le
strabisme convergent, quatre fois dans le strabisme divergent,
Paccommodation de Peeil strabique était insuffisante. 11 est &
remarquer que, dans ces neul eas, I'eeil dévié ne présentait aucun
mouvement de convergence (1). J'ajouterai que j'ai trouvé la
synergie d’accommodation détruite, méme sans strabisme, mais
toujours avec perte de la vision binoculaire, par exemple, dans
certains cas d’astigmatisme monolatéral fort, I'autre il jouissant
d’'une bonne acuité.

(1) L. Weiss, Klinisch. Monatshl. fir Augen, septembre 1398,




DEUXIEME PARTIE

TRAITEMENT DU STRABISME

Il serait intéressant d’établir ce qui revient & l'empirisme dans
les progres réalisés en thérapeulique; on verrail que sa parl esl
immense. Cependant, un Crailement ne peut étre appliqué avee
strelé que si nous connaissons la nature de la maladie et le mode
d’action des moyens que nous lui opposons.

Je crois avoir démontré que nous avons eu jusqu’ici une con-
ception fausse du strabisme. Cela n’empéche pas que, depuis Diel-
fenbach, Jules Guérin, Lucien Doyer, de Graele, depuis les travaux
de Donders, de Javaletde tant d’aulres, on n’ait soigné le strabisme
avec plus on moins de suceeés. Nous avons, en ellel, i notre dispo-
sition plusieurs modes de traitement. Nous avons des moyens
opliques, nous avons des procédés opératoires. Mais nous les
emplovons sans assurance, sans certitude du résultat. Tel moyen
réussit chez un strabique qui échoue chez un autre, sans que 'on
sache trop pourquoi. Une ténotomie, praliquée pour un méme
degré de déviation et dans des conditions en apparence semblables,
produit des résultats différents, sans qu’on donne la raison de
cette différence. Ajoutons que les résullats ¢loignés d'une opera-
tion viennent souvent détruire notre satisfaction de la premiére
heure. Aussi, malgré la prétention plusicurs fois affirmée de ré-
duire le traitement du strabisme aux proportions d’un simple
probléme de mécanique et de doser & volonté I'ellet opératoire, la

b
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queslion esl toujours renaissante, on modilic incessamment les
prociédés. Cest « un piétinementsur place depuis vingt-cing ans »,
dit de Wecker (1), et méme depuis plus longlemps.

On ne sera pas surpris de eette incertitude, quand on sera
¢elatré sur la nature du strabisme, sur la diversité des influences
qui interviennent; quand on aura pu se convainere que, dans
Iapplication de nos proeédés de traitement, nous faisons souvenl
autre chose que ce que nous pensons. Par la ténolomie, par
exemple, qui a été jusqu’ici notre grande ressource, nous croyons
remédier & une disproportion de longueur des muscles, lever
un obstacle mécanique, alors que, le plus souvent, il s’agil
d'un simple trouble d’innervation de la convergence, la cause
de la déviation w'étant pas dans les musecles, mais dans le
cerveatl.

[ faudrait, d’ailleurs, préciser ce que 'on entend par guérison
du strabisme. Ce traitement, en eflet, nous apparait comme une
chose facile ou difficile, suivant le but que 'on poursuit. 11 n’esl
pas bien difficile de ramener les axes optiques au parallélisme au
moins apparenl; une, quelquefois deux opérations y sullisent
cénéralement. Mais, si 'on se préoccupe d’obtenir ce résultat en
détériorant le moins possible Pappareil visuel, en conservant
I'harmonie des mouvements associés, si nécessaire 4 son fonction-
nemenl, si, aun lien de ne voir que Ueflet immédiat de 'opération,
on se préoccupe de Uavenir, a plus lorte raison si 'on poursuil
l¢ rétablissement de la vision binoculaire, qui, seule, assure une
cudrison parfaite, la question change de face, et le traitement du
strabisme devient une des parties les plus délicales de la théra-
peutique oculaire.

Pour établic un traitement rationnel du strabisme, il laut
metire en regard les factears pathologiques el les moyens théra-
peutiques que nous leur opposons. Par I'étude qui précede, nous
venons de voir que ces facleurs pathologiques sonl nombreux et

(1) DE WeckeR, Les Opérations modernes du sirabisme (Archiv. d'ophi., janvier
1893, p. 3).
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de nature trés différente; je vais les rappeler dans un résumé
étiologique, en insistant surtout sur les lails qui nous intéressent
au point de vue pratique.

RESUME ETIOLOGIQUE

J'ai défini le strabisme : un vice de développement de lap-
pareil devision binoculaive empéchant la convergence des yewr sur
lobjel fiwe.

Le vice du développement porte & la fois sur la partie molrice
el sur la partie sensorielle de cet appareil.

Il faut distinguer les causes initiales du strabisme des modi-
fications secondaires. Par causes initiales, j'entends celles qui
déterminent la déviation ; par modifications secondaires, celles qui
sont produites par elle. Quoique produites par la déviation, ces
modification secondaires contribuent i U'entretenir,

Le strabisme, au début, n’est pas un trouble musculaire, mais
un trouble de I'innervation de convergence. Ce trouble n'a pas son
siege dans I'eeil, mais dans le cerveau. Les causes diverses qui in-
terviennent pour déterminer la déviation agissenl done en modi-
fiant I'innervation de convergence. Ces causes sont de deux ordres :
cérébrales et oculaires,

Les causes eerébrales sont les maladies nerveuses de la premiére
enfance, dont beaucoup se manilestent par les convulsions, les
vices héréditaires de développement cérébral se traduisant par une
mauvaise aplitude & la vision binoculaire. Nous n’avons guére
d’action sur cet ordre de causes, leur importance au point de vae
du traitement est done restreinte.

Les causes oculaires, de beaucoup les plus importantes, sont,
d’une maniére générale, toutes celles qui entravent la vision bino-
culaire dés U'enfance, ¢’est-i-dire avant que appareil eérébral de
vision binoculaire soit bien développé. Sil'on excepte quelques
influences accessoires, elles forment deux groupes comprenant,



116 TRAITEMENT DU STRABISME

d’une part, les vices de réfraction; d’antre part, toul ce qui allére
'acuité visuelle, surtout d’'une manieére inégale dans les deux
yeux.

La convergence, dans I'élat normal, est déterminée par deux
facleurs essentiels @ Vaccommodation et le réflexe vélinien de con-
vergence, auquel est lié Pacte du fusionnement. Les causes ocu-
laires agissent sur la convergence par ces deux intermédiaires.
En vertu des relations physiologiques qui unissent ces trois acles
de la vision binoculaire, Naltération de I'un d’eux peut réagir sur
le développement des autres el sur Pappareil toul entier.

Les vices de réfraction agissent sur la convergence, surtout par
Vintermédiaire de 'aceommodation: mais ils interviennent aussi
en altérant le réllexe de convergence, lorsque la réfraction est
inégale dans les deux veux, lorsque Iastigmatisme réduit Pacuité
visuelle, lorsque, du fait de U'amétropie excessive, la vision bino-
culaire est difficile on méme matériellement impossible. Ce double
mode d’action explique linfluence prépondérante des vices de
réfraction sur le développement du strabisme.

Le role de 'accommodation est plus important dans le stra-
bisme convergent, caractérisé par une sorte de contracture de la
convergence; celui du réflexe de convergence domine dans le stra-
bisme divergent, caractérisé par le relichement progressil de
I'innervation de convergence.

Les causes oculaires aulres que 'amétropie, telles que les taies
de la cornée, I'amblyopie congénitale, ete., agissent exclusivement
en altérant le réflexe de convergenee.

(i'est autour de ces Lrois [ails, la convergence, I'accommodation,
le reflece de convergence, que roule toute la pathogeénie du stra-
bisme envisagé dans ses causes initiales.

Le strabisme au début est donc caraclérisé par un trouble de
‘I'innervation de convergence. Le trouble nerveux est tantdot pas-
sager, lantot définitif. Le strabisme, en effet, peut guérir, soit
spontanément, soit par le trailement oplique, lorsque ce traite-
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ment a de Paction sur les causes qui déterminent la déviation et
lorsqu’il est appliqué avant que des transformations définitives se
soient produites dans 'appareil visuel. Mais, lorsque le strabisme
est fixe, ces transformations, que je qualifie de modifieations
secondaires, se produisent tot ou tard, & des degrés variables,
dépendant de la fixité de la déviation, de sa durée et de son déve-
loppement plus ou moins rapproché de la naissance.

Ces modifieations secondaires portent sur Pappareil moleur el
sur Pappareil sensoriel de la vision binoculaire.

Modifications secondaires de Uappareil molewr. — Elles porlent
sur Pinnervation molrice el sur les lissus périoculaires. Les pre-
mieres consistent dans un changement plus on moins définitif
des rapporis qui unissent la convergence et 'accommodation,
comme dans le strabisme divergent des myopes, ou, au conlraire,
dans la consolidation des rapports normaux qui, pour ne s'étre
pas modifiés en sadaptant & la vision de el hypermétrope,
entretiennent la déviation apres Pavoir provoquée. Ces modifica-
tions se traduisent encore par Paltération plus ou moins profonde
de I'innervation de convergence pouvant aller jusqu'i son aboli-
tion absolue et définitive. Cette altération s'aceuse par Uaffaiblis-
sement, puis par la disparition complele de la synergie de
convergence de 'eeil dévié. qui ne s'observe pas seulement dans
le strabisme divergent, mais aussi dans le strabisme convergent
ancien. Ces denx ordres de modifications peuvent entretenir indé-
finiment la déviation sans qu’elle cesse de présenter les caracléres
d’un trouble nerveux,

[l n’est pas habituel cependant que le strabisme reste & U'étal de
simple trouble nerveux. Il se produit dans les tissus qui envi-
ronnent le globe de I'wil des modifications d'un auntre ordre
caractérisées par la rétraction des parties fibreuses, de la eapsule
de Tenon ou de ses émanations, par le raccourcissement de cer-
tains muscles et I'allongement de leurs antagonistes. Ces transfor-
mations anatomiques se produisent en vertu d'une loi générale
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d’aprés laquelle, lorsqu’un organe allecte dés I'enlance une position
vieieuse, les tissus voisinsse modifient pours’adapteracelte position.

Les phénoménes de rétraction ou d’allongement des tissus péri-
oculaires se traduisent par I'altération du champ du regard qui
permel d’en reconnaitre Iexistence et d’en apprécier 'étendue.

(ies modifications anatomiques, en substituant leur influence i
celle des causes initiales, changent profondément les caracléres de
I'aflection, surtout au point de vue du Lraitement.

Modifications secondaires de Uappareil sensoriel. — La vision
des strabiques est essentiellement earactérisée par la substitution
de la vision simullanée & la vision binoculaire, ce qui explique
I’absence de diplopie.

Les modifications secondaires de 'appareil sensoriel se tra-
duisent :

Par I'affaiblissement, puis la disparition du réflexe de conver-
aence ;

Par la difficulté, puis I'impossibilité d’obtenir la diplopie,
apres redressement des yeux ;

Par I'allévation du mode spécial de projection de la vision
binoculaire ;

En un molt, par Paltération des trois propriétés de Pappareil
sensoriel de vision binoculaire.

(es modiflications secondaires se traduisent, en outre, par 'am-
blyopie de Pweil dévié qui, ainsi que les aulres troubles, a sa
cause dans un vice de développement par défaul d’usage.

En résumé, lorsque nous avons 4 soigner un strabisme, nous
pouvons nous Lrouver en présence de six facteurs pathologiques
qui ont provoqué la déviation, qui I'entreliennent ou qui s’op-
posent au rétablissement de la vision binoculaire; ce sont :

1° L’influence de 'accommodation par excés ou par défaut ;

2* L’altération du réflexe de convergence et de I'acte du lusion-
nement ;
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& Lhaltération plus ou moins définitive de innervation de

eonvergenee ;

¥ La rétraction de Paponévrose fibreuse ;

2 Les modifications secondaires des museles ;

(> Les modifications de appareil sensoriel.

C’est la combinaison de ces diverses influences qui fait la
arande variélé des strabismes el la difficulté de jeur traitement.
(Vest & la lumiére de ees fails qu'il faut ¢tudier chagque mode de
traitement, si nous voulons comprendre comment ils agissent et
préciser leurs indications.

Les dillérents movens de traitement du strabisme apparticnnent
a deux catégories hien distinetes, qui conslituent le (railement
aplique oi fonctionnel et le trailement chirurgical,

Nous éludierons chacun des proeédés qui se rapportent i ces
deux groupes, en cherchant & bien définir leur mode d’action, &
expliquer pourquoi ils agissenl dans cerlains cas, pourquoi ils
sont sans ellel chez d’autres sujels ; nous en signalerons les
avanlages et les inconveénients. Puis, dans un dernier chapilre,
nous nous demanderons quels sont, parmi ces moyens thérapeu-
tiques, cenx qui conviennenl le mieux aux différentes formes eli-
niques du strabizme,

Le tratlemenl oplique comprend dilférents proeédés qui sont
utiles en facilitant, en régularisant, en sollicitant la vision hino-
culaire. Le nom générique qui leur conviendrait le mieux esl celui
de traitement fonctionnel. Celui de trailement orthoplique ou
orthopédigie n’a pas de sens hien défini; s’il implique une action
sur les muscles, il esl laux.



CHAPITRE PREMIER

TRAITEMENT OPTIQUE OU FONCTIONNEL

Le traitement oplique ou fonetionnel ne s'adresse naturellement
qu’aux causes iniliales du strabisme. Jai dit que les causes ocu-
laires produisent la déviation par deux intermédiaires, 'accommo-
dation et le réflexe de convergence auquel est lié Pacte du fusion-
nement. Les différents modes de traitement oplique agissenl par
les mémes inlermédiaires. Ils forment done deux catégories, ceuax
qui agissent par Uinlermediaive de Uaccommodalion, cenx qui
agissent par UCintermediatre du fusionnement el du veflexe de
CORVErgence.

I. — PRocEDES QUI AGISSENT PAR L'INTERMEDIAIRE
PE L'ACCOMMODATION.

Nous pouvons agir sur I'accommodation et par elle sur la con-
vergence de deux maniéres, par les verres el par les mydriatiques.
Ce sont surtout les verres qui sont utiles comme moyen pratique
de traitement. Vappellerai traitement diopirique celui qui est
bas¢ sur 'usage des verres correcteurs de I'amétropie.

a. — Strabisme convergent des hypermélropes.

Comanent agissent les verres convexes el Ualropine dans celle
[orme de strabisme. — Le role de 'bypermétropie sur le dévelop-
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pement du strabisme convergent a été nettement établi par
Donders. §'il y a des réserves & faire sur Uinterprétation du fait,
si l'action de I'hypermétropie doit étre secondée par daulres
influences, il n’est pas moins vrai que Ueffor! accommodatif inler-
vient toujours dans la production du strabisme convergent,
méme, selon moi, dans celui qui n’est pas lié a Fhypermétropie.

La preuve de ce mécanisme nous est fournie direclement par
I"action des verres convexes qui, en diminuant 'effort accommo-
datil, diminuent le degré de strabisme dans un grand nombre de
cas, et méme, chez cerlains sujets, produisent immédiatement un
redressement complel des yeux. Laméme preuve nous est fournie
par Paction de Tatropine qui, en paralysant I'accommodation,
peut produire le méme résultal. Le mode d’action des verres
sphériques et de atropine se trouve de la sorte clairement établi
et concorde parfaitement avee la nolion ctiologique.

Regles @ swivre dans le traitement dioptrique du strabisme con-
vergenl. — I'ai Uhabitude d'instiller tout d’abord Patropine, qui
permet de déterminer plus exaclement Pétal de la réfraction et
nous lournit un premier renseignement sur utilité du traite-
ment optique. Les instillations devront étre répétées sur les deux
yeux, au moins pendant une huitaine de jours. Il arrive parfois
que le strabisme s'exagére aprés les premiéres instillations.
L’atropinisation devra élre suffisamment compléle el prolongée
pour supprimer complétement Ueffort accommodatif. Si les yeux
se redressent sous I'action de atropine, ¢’est la preuve qu'il n'y a
pas de rétraction, ¢'est aussi pour le médecin assurance presque
certaine que le traitement oplique sera eflicace,

Les verres preserits devront corriger 'hypermétropie totale el
lastigmatisme, s’il y a lieu. Ils devront étre portés constamment.
Lorsque I'action des verres est lente ou insulfisante, il est parfois
utile de faire une surcorrection de 1D. que les enlants supportent
tris bien.

Lorsque les yeux se sont dressés sous 'action de l'atropine, ils
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se redressent généralement aussi dans les premiers jours d'usage
des verres, quand 'eflet de Patropine a complétement disparu. Il
arrive cependant qu’un strabisme qui a eédé i l'action de 'atro-
pine ne disparaisse pas immédiatement avec les verres sphé-
riques; c’est ce quia lieu en particulier quand il y a un peu d’as-
ligmatisme dont on a cru devoir négliger la correction. L'inverse
s'observe également : cerlains strabismes ol l'alropine n’a pas
donné de résultat se modifient assez rapidement avec les verres.

De ce que les verres ne donnent pas un résultat immédiat, il ne
laudrait pas conclure qu'ils seront inutiles. Méme dans ce cas, on
peut obtenir une guérison définitive. I arrive sonvent que I'action
des verres, d’abord insuffisante, ne se manifeste d’une maniére
bien appréciable quaprés quelques mois. Le sujel commence &
moins loucher avec les verres, puis la déviation disparait tout en
continuant & se reproduire quand les luneltes sonl enlevées.
Finalement, le strabisme ne se reproduil pas, malgré la suppres-
sion des lunettes. Cetle guérison définilive est quelquefois assez
longue & obtenir, Elle s’accuse souvent d'une maniére rapide au
moment de la croissance.

Pour comprendre Paction lente des verrves, il faut tenir comple
de Pévolution naturelle du strabisme convergent qui lend & dimi-
nuer avec I’ige el méme & guérir spontancément, quand les rétrac-
tions fibrenses n'ont pas eu le temps de se produire. Les verres,
alors méme qu’ils ne donnent pas de rvésultat immédiat, favorisent
celte tendance naturelle 4 la guérison.

L’atropine, spécialement recommandée par Green (1) et Bou-
cheron (2) ne saurait remplacer 'usage des verres, si ce n'est dans
un pelit nombre de cas. Le traitement oplique, en effet, est géné-
alement long, et il n’est pas possible de faire usage de I'atropine
pendant des mois el méme des années. En dehors de l'intolérance

(1) GREEX, Du Traitement dn strabisme convergent par I'aceommodation (Sociélé
ophialm. américaine, 1870),

(2) Bouvcngrox, be la Cure du strabisme intermittent par les mydriatiques ou les
myotique. (Archiv. dopht., janvier 1882),
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qui peul s'établir, la suppression prolongée de la fonetion visuelle
pour la vision rapprochée n'est pas sans inconvénient. L'atropine
n’est done qu’un auxiliaire du traitement dioptrique. Elle trouve
cependant une indication spéciale chez les toul jeunes enfants qui
ne peuvent pas porter de lunettes. Les instillations faites pendant
une quinzaine de jours, & intervalles plus ou moins éloignés, pour-
ront empécher un strabisme périodique dese transformer en stra-
bisme fixe. Ces mémes instillations faites sur un senl @il
permeltront quelquefois de transformer un strabisme monola-
Léral en strabisme alternant et de prévenir ainsi le développement
de I'amblvopie.

Je n’ai aucune expérience sur I'utilité de I'ésérine recommandde

par Ulrich.

Powrguoi les verres convexes et Ualropine w'agissent pas dans
tous les cas de strabisme convergent hypermétropique. — 1l y a d
cela deux raisons. La premiére vient de ce que I'hypermétropie
n'est pas le seul facteur du strabisme convergent, méme chez les
hypermétropes.  Lorsque c'est une taie de la cornée ou les
influences eéréhrales qui ont le role prépondérant et Uhypermdé-
tropie le role secondaire, il n'y a rien d'étonnant i ce que 'on
n’oblienne que peu ou pas de résultat. Il y a plus encore, dans les
cas de ce genre, I'atropine, par I'éblounissement qu’elle produit,
exagére quelquelnis la déviation.

Mais la eanse la plus générale de Uinsuffisance du traitement
dioptrique vient de ce que les modifications secondaires sont trop
avanceées. Un agent qui ne s’adresse qu’i une cause initiale du
strabisme ne peut avoir d’action directe sur laltération plus on
moins définitive de Uinnervation de convergence et, & plus forte
raison, sur la rétraction des lissus périoculaires. C'est pour cela
que les verres sont d’antant plus ellicaces que le strabisme est
moins ancien.
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b. — Strabisme divergenl des myopes.

Il semble, au premier abord, qu'en agissant sur I'acecommoda-
dation 4 l'aide de verres concaves, nous devions modifier aussi
facilement le strabisme divergent des myopes que le strabisme
convergent des hypermétropes & Iaide de verres convexes. lin’en
est rien. Autant le traitement dioptrique est utile dans le stra-
bisme convergent, autant il 'est pen dans le strabisme divergent.
Il y a plusieurs causes qui font que le traitement dioptrique est
peu elficace.

La premiére vient de ce que lesrapports de la convergence et de
I'accommodation ont un rdéle moins important dans la pathogénie
du strabisme divergent que dans celle du strabisme convergent.

La seconde, de ce que le strabisme divergent évolue lentement,
qu’il est préeédé par Pinsuffisance de convergence, quelquefois
congeénitale, et que les modifications secondaires, Ualtération de
I'innervation de convergence, existent déjia quand le strabisme se
caractérise.

La troisiéme cause du pen d’efficacité du traitement dioptrique
dans le strabisme divergent des myopes est aussi la plus impor-
tante. Elle vient de ce que nous ne sommes pas secondés par I'évo-
lution naturelle du strabisme diverzent, qui, & linverse du
convergent, n'a pas de lendance & diminuer avee le temps.

Je viens de dire que les rapports de la convergence et de I'ac-
commodation ont une importance bien moindre dans la produc-
tion du strabisme divergent que dans celle du strabisme conver-
cent. Donders, qui leur accorde un role presque absolu dans la
pathogénie du strabisme convergent hypermélropique, va méme
Jusqu’i en récuser complélement Uinfluence dans celle du stra-
bisme divergent myopique. Il est vrai qu'en envisageant ces
rapports comme il le fait, cette influence est difficilement expli-
cable, car le strabisme divergent des myopes est 'expression d’une
dissociation absolue de ces rapports. Le role de la synergie de la
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convergence et de 'accommodation est cependant positif dans le
strabisme divergent des myopes, ainsi que je I'ai explique. 11 n'est
pas douteux que le pea d’usage que les myopes fonl de lear accom-
modation ne soit une des causes duo relichement progressif de
I'innervation de convergence qui caraclérise le strabisme divergent.
Il est également certain que, lorsque nous assistons au développe-
mentl de Pinsullisance de convergence, accompagnant celui de la
myopie. les verres concaves sont utiles. On peut prévenir ainsi le
développement du strabisme myopique et méme oblenir la guérison
lorsqu’il est déja constitué & I'état de strabisme périodique.

c. — Strabisine convergent des myopes.

Le traitement dioptrique n'est pas d’'un grand secours dans le
strabisme convergent des myopes. Chez certaing malades, jai
pourtant observé ce fait curieux que les verres concaves dimi-
nuaient I'excés de convergence, alors que, par 'effort accommo-
datif qu’ils imposent, ils devraient 'augmenter.

Pour comprendre cetle action paradoxale des verrves, il faut se
reporter i linterprétation que j'ai donnée du strabisme convergent
des mvopes. Jai fait remarquer qu'il pouvait s'expliquer par la
relation statique de Taccommodation et de la convergence, le
remotum de convergence se rapprochant du sujet en méme lemps
que le remotum d’accommodation. Cela admis, on s'explique que
les verres concaves, en reculant le vemolum d’accommodation,
reculent également le remolum de convergence, et, de la sorte,
diminuent I'excés de convergence, au repos tout au moins.

II. — ProcEDEs QUI AGISSENT PAR LINTERMEDIAIRE DU FUSIONNEMENT
ET DU REFLEXE DE CONVERGEXNCE.

Ils sont de deux ordres. Les uns agissent en facilitant la vision
binoculaire, les autres en sollicitant artificiellement cette méme
vision binoculaire.
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a. — Procedés qui facilitent la vision binoculaire normale.

Les causes oculaires du strabisme qui n’agissent pas par l'in-
termédiaire de P'accommodation agissent par 'intermédiaire du
fusionnement el du réflexe de convergence. Tout obstacle & la
vision binoculaire existant dés lenlance peut, de cetle facon,
devenir une cause de strabisme. Les plus ordinaires sont la mau-
vaise acuilé de Fun on des deux yeux et les obslacles eréés par
I'amétropie excessive.

La mauvaise acuilé peut avoir pour cause unc taie de la cornée,
une lésion quelconque des milieux ou des membranes profondes.
Il faut v remédier dans la mesure du possible.

L’astigmatisme peul étre aussi une canse de mauvaise acuilé i
laquelle il nous est plus facile de remédier. Les verres correcteurs
peuavent, dans ee cas, avoir un double role et agir 4 la fois par
Uintermédiaire de accommodation el par celui du fusionne-
ment. Malheureusement celte correction n'est possible gqu’d un
certain dge et elle n'est guére utile que dans les strabismes qui se
développent aprés trois ou qualre ans,

L'amétropie, qui agit surtout par 'intermédiaire de 'accommo-
dation, qui agit aussi, dans eertains cas, par l'intermédiaire du
[usionnement en réduisant Pacuilé visuelle, peutl encore inler-
venir d'une aulre maniére dansla production du strabisme. Cette
troisieme maniére, ¢'est I'impossibilité matérielle de voir binocu-
lairement dans les degrés élevés de myopie ou d’hypermélropie.
(est surtout dans la myopie excessive que ce role devient mani-
feste. Lorsque le punclum remolum d’accommodation se Lrouve
plus rapproché que le punctum proximun de convergence, l'in-
dividu est dans I'impossibilité absolue de voir distinctement el
binoculairement. Les verres concaves, en dehors de 'action [avo-
rable qu’ils peuvent avoir sur l'accommodation, sont surtoul
indigqués ici pour reculer le punctum remolum d’accommodation
et reporter le champ d’accommodation dans celui de la conver-
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gence. Leur usage est incontestablement trés utile quand nous
assistons an développement de cet ordre de choses.

Dans 'anisométropie, nous facilitons la vision binoculaire en
égalisant la réfraction dans les deux yeux. Un garcon de qua-
lorze ans se présenle pour un strabisme convergent de I'eeil droit
de 30 degrés, Cet il droit a une myopie de — 8 D. L’ wil gauche
est atteint d'un degré léger de = -+ 0,5, Aprés un an, le stra-
bisme avait completement disparu par la correction de aniso-
métropie. Celle aclion d’un verre négalif aussi fort sur un il
alteint de strabisme convergent ne peut s’expliquer que par I'éga-
lisation de la réfraction qui a facilité le rétablissement de la vision
binoculaire.

Les prismes portés en luneties, seuls ou combinés anx verres
sphériques, peuvent étre utiles; mais, ils n'agissent pas, comme on
'a ern, par la gymnastique qu'ils imposent aux muscles; ils
agissent en facilitant la vision binoculaire. Ils facilitent la vision
binoculaire en reportant I'image rétinienne plus prés de la foveo
ol le réflexe de convergence atteint son maximum d’énergie et ot
le réveil de la diplopie estplus facile. Dans le strabisme divergent,
les prismes & base nasale combinés avec les verres concaves peuven!
rendre quelques services. Dans le strabisme convergent, les prismes
A base temporale combinés avee les verres convexes sont égalemenl
utiles. Cette derniére combinaison n'est autre que celle du sté-
réoscope ordinaire de Brewster. Il ne laudrait pas confondre tou-
tefois 'action de pareilles lunettes, qui facilitent la vision binocu-
laire normale, avec les exercices stéréoscopiques, dont nous allons
parler, qui agissent par un mécanisme particulier en sollicitant le
lusionnement binoculaire d'une maniére anormale.

Lorsqu’il v a de 'amblyopie de I'eeil dévié, ce qui est la régle
presque absolue dans le strabisme fixe monolatéral d’une cer-
taine durée, on facilite le rétablissement de Ia vision binoculaire
en améliorant au préalable acuite visuelle de cet @il, en exer-
cant & la fixation par 'occlusion de 'wil sain. Je prescris les
exercices pendant une heure ou deux par jour, en une ou plusieurs
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fois, suivant la patience des malades. Dans les cas qui doivent
s'améliorer, aprés quinze jours ou un mois, les progres sont déji
trés sensibles. On prolongera les exercices tant que I'on conslatera
de 'amélioration de 'acuité,

[1 vaut mieux prévenir le développement de 'amblyopie que
d’avoir & la guérir. Dans ce but, l'occlusion de I'wil sain est
parfaitement indiquée chez les trés jeunes sujets, pour les obliger
A fixer avee I'weil dévié. Avant 'dge de deux ang, le bandeau ou la
coquille opaque sont dilficilement supporlés. Dans mon rapport
sur le traitement du strabisme, j’ai recommandé, dans le méme
but, d’instiller Vatropine dans @il sain, chez les trés jeunes
enlants.

Les instillations sont faites par séries de quinze jours, tous les
mois, puis tous les deux mois. Pour éviter 'intolérance, qui se
manifeste quelquefois, mais bien rarement chez les jeunes enfants,
par une éruption scarlatiniforme, on peut instiller latropine une
lois par jour pendant les cing premiers jours, puis une fois tous
les deux ou trois jours. On transforme quelquefois ainsi le stra-
hisme fixe monolatéral en strabisme alternant.

Dans une récente communication (1), Priestley Smith a insisté
sur I'utilité, chez les trés jeunes enfants, de 'occlusion de I'wil
sain, dans le but de prévenir la fausse fixation de il dévié. Or
la fausse fixation est lice & Pamblyopie; c'est donc le méme
but que nous poursuivons par l'usage de la coquille opaque
sur le bon eil, ou par les instillations d’atropine dans ce
méme eil. Ge trailement, je le répéte, est rationnel et d’au-
lant plus indiqué pendant les trois premiéres années que l'on
ne peut guére faire autre chose, saufl les instillations binoculaires
d'atropine quand elles modifient la déviation. Toutefois, il ne fau-
drait pas abuser de ce moyen et je ne saurais recommander la
pratique de Javal, qui préconise 'usage permanent de la coquille
opaque sur le bon il pendant des années. Notre but final étant

(1) PriestLEy Syiti, Du Traitement du sirabisme chez les jeunes enfants (Congres
ulernational d'Ulrecht, 18949),
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le rétablissement de la vision binoculaire, ¢’est aller contre ce
but que de la supprimer radicalement pendanl un temps aussi
long. En fait, nous savons que 'occlusion prolongée d'un il
peut développer le strabisme, chez des individus prédisposés.

b, — Sollicttalion artificielle de la vision binoculuire.
Le stereoscope. Le psewdoscope.

Le stéréoscope constitue un trés ulile moyen de traitement du
strabisme, qui a é1é préconiseé depuis longtemps par Javal. Mais on
a introduit dans cetle élude deux éléments de confusion. Cest
d’abord la conceplion psychologique de la vision binoculaire qui
enléve tonte base solide de raisonnement. C'est ensuile identi-
fication de la vision sléréoscopique avee la vision binoeulaire nor-
male, dont elle différe notablement, ainsi que nous allons le voir.

Pour appliquer d’une maniére rationnelle les exercices sti-
réoscopiques au traitement du strabisme, il est néeessaire d’ana-
lyser préalablement le mdéeanisme physiologique de la vision
steréoscopique. La théorie du stéréoscope universellement admise
élant fausse, on nous permettra d’entrer dans quelques détails
sur celle question.

.‘IIIEI'..\:‘E[H.'IIE; PHYSIOLOGIDUE DE LA VISION STEREOSCOPIOUE

Le propre de la vision stéréoscopique est de fusionner des images
perspectives dilférentes d’'un méme objel, ¢’est-d-dire qui ne sont
pas géomeétriquement identiques. Si, le long d'une ficelle ou d’une
longue tige disposce horizontalement, 'une des extrémités répon-
dant an milieu de la distance qui sépare les deux yeux, on place
des points de repére qui se trouveront & des distances dillérentes
de I'observateur, lorsque celui-ci fixe binoculairement le point le
plus éloigné, et qu’il ferme ensuile alternativement chaque o:il, il
verra les points plus rapprochés se déplacer d gauche pour 'l
droit, & droile pour I'ceil gauche, Si, d’autre part, on prend deunx

i
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photographies d'un paysage en déplacant, pour chaque photo-
graphie, I'appareil d’une distance égale & celle des veux, ces deux
images perspectives différentes du méme paysage réaliseront les
conditions géométriques de la vision avee les deux yeux, c¢'est-i-
dire que, par rapporl au plan le plus éloigné du paysage, les
objets rapprochés se trouveront déplacés i gauche pour I'wil droit,
A droite pour I'eil gauche. En d’autres termes, les deux pholo-
graphies élant juxtaposées dans le sléréoscope, les parties homo-
logues, c’est-d-dire qui représentent un méme point du paysage,
=onl d’antant plus rapprochées de la ligne médiane que, dans la
réalilé, ces points sont plus rapprochés de l'observateur. Cest
arice & celle particularité, c'est parce qu'elles réalisent les condi-
tions de ce que Helmholtz appelle la parallaxe stéréoscopique,
que ces photographies, ou les dessins d’'un objet tracés d’apres le
meéme principe, donnent d’une maniere si parfaile la sensalion
du relief.

Quel est le méecanisme physiologique de celte fusion, et com-
ment nous donne-t-elle la sensation du reliel?

On admelt que celle fusion est oblenue par la superposition des
deux fizures de I'objet ou, plus exactement, par la formation de
leurs images dans les macula des deux rélines, réalisant le méme
ellet que si ces deux images binoculaires élaient produites par un
seul objet fixé avee les deux yeux. Ce résultal serait obtenu dans
le stércoscope de Wheatstone par la réflexion des miroirs ; dans
celui de Brewster, par 'action déviatrice des lentilles prismatiques,
comme 'indiquent les fizures reproduites dans tous les traités de
physique et de physiologie; enfin, dans le stéréoscope & lentilles
simples, les yeux se placant en parallélisme, les figures, ayant le
méme ccartement que les yeux, donneraient deux images de
'objet dans la région maculaire de chaque rétine, comme si cet
objet, situé i infini, élait fixé avee les deux yeux.

On oublie un fait fondamental, qui, & lui seul, montre la faus-
sete de ces différentes interprétations : ¢'est que, pour obtenir le
reliel stéréoscopique, la condition préalable est la production de
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quatre images, ¢'est-d-dire que chaque figure soit vue double. De
ces quatre images, deux sont fusionnées pour produire le relief,
deux aulres sontinuliles, et la cloison du sléréoscope a pour but
de les supprimer. Sil'on veul se rendre compte du mécanisme de
la vision sléréoscopique, il faut expérimenter sans la cloison.

La vision stéréoscopique est oblenue, non par la superposilion
des deux figures de 'objet, mais a Caide d'images subjectives de
ces figures, extériorées avee projection faousse, c'est-a-dire pro-
jetées dans une direction qui ne correspond pas & la position
réelle des figures. Ce sont des images virluelles, en ce sens qu’elles
ne répondent pas i une réalité objective, pas plus que les images
virtuelles oblenues par réfraction ou réflexion.

J'ai fail remarquer que, pour comprendre le mécanisme de la
vision en geénéral, eelui de la vision binoenlaire en particulier, il
fallait distinguer le processus d’'impression et le processus d’exteé-
rioration ou de projection (1). Le processus d’impression sur la
rétine reléve exclusivement des lois de la réfraction oculaire.
Dans le proeessus d’extérioration, le cerveau inlervient, et il peut
modilier la projection des images, de telle sorle qu’el
dans une direction qui ne correspond pas & celle de 'objet d’oi
part 'impression. La vision stéréoscopique est obtenue a aide de

¢ se lasse

ces images virtuelles avee projection fausse. Pour en com-
prendre le mécanisme et la production du relief, ¢’est done le
processus d’extérioration qu’il faut considérer, et non le pro-
cessus d'impression, comme on 'a fail jusqu’ici.

Quand on regarde dans un stéréoscope, on a immédiatement la
sensation d'un certain effort, d’une certaine adaplation de 'appa-
reil visuel pour oblenir le reliel. En quoi consiste cette adap-
tation ? Elle consiste a adapter Pappareil visuel pour la vision
¢loignée, alors que les ligures sont plus ou moins rapprochées,
¢’est-d-dire & relicher la convergence et l'accommodation, i re-
garder les figures sans les fixer. Les prismes & base temporale ou

{1} Yoir mon ouvrage la Vision, p. 156,
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les verres convexes ont pour but de faciliter cette adaptation. Ce
n'est pas par lear action physique qu’ils produisent la vision
stéréoscopique; ee qui le prouve, e’est qu'avec une certaine habi-
tude on peut obtenir la vision stéréoscopique sans aucun instru-
ment. Le relichement de la convergence a pour effet de ramener
les axes aun parallélisme, c’est-A-dire de meltre les yeux en état de
divergence relative par rapport & la position des figures; ¢’est pour
cela que chaque figure esl vue double, en diplopie croisée, comme
si on louchait en dehors. Les deux figures sont projelées i gauche
par I'eeil droit, i droite par 'eil gauche. La sensation du reliel
nait par la fusion de deux de ces quatre images subjectives exté-
riorées avec projection fausse. Ce premier [ait établi, toul s’ex-
plique naturellement, et nous allons voir que la sensalion du
relief nait en vertn de la loi de la loealisation dans ['espace
des images binoculairves, a Uenlre-croisement des awves de pro-
jeclion.

La fizure ci-aprés donne la reprisentation schématique de la
vision stérdoscopique. D est Uil droit; G, P'eeil gauche. K et S
sont deux ligures dont la vision stéréoscopigque donne la sensalion
d'un eone solide & sommet trongque, proéminent en avant.

La cloison médiane du stéréoscope élant supprimée, ces deux
figures seront vues I'une el Fautre par chaque wil, el, comme les
deux yeux, pour obtenir la vision stéréoscopique, se sont placés
en ¢tat de divergence relative, elles seront vues doubles en diplopie
croisée, c¢'est-i-dire que les images extériorées de ces figures
seronl projetées & ganche par I'oeil droit,  droite par I'eeil gauche.
Ces quatre images KD SD et KG SG sont projetées faussement,
¢'est-i-dire dans une direction qui n'est pas celle des figures qui
les ont produites. KD et SG ne sont pas utilisées pour la vision
stéréoscopique, la cloison médiane du stéréoscope a pour effet de
les supprimer. Il fant done faire abstraction et des deux figures
K et S et des deux images inuliles KIY et SG dont la suppression est
indiquée dans les figures par un trait, et ne plus considérer que
les deux images SD et KG, SD est I'image de la figure 5 extériorée
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par I'eeil droit; KG, 'image de la figure K extériorée par Iail
gauche,
Si nous supposons les grands cercles extériorés par des points
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Fi6. 1. — Schéma de la vision stéréoscopigue.
D, @il droit. — G, mil ganche. — § et K, ligures stércoscopigues donnant par le

fusionnement la sensation d’un edne tronqué. — KD, 5D, images de ces deux fligures
projelées par U'oeil droit. — K, G, images de ces deux figures projelées par I'eil
ganche. — pa’, axe de projection du pomt a; nb’, axe de projection du point b —
Les lignes obliques indiquent qu'il faut faire abstraction des ligures K el 8, ainsi que
de leurs images KD, 56 (supprimées par la cloison do stéréoscope), pour ne consi-
dérer que 5D et KG, images virtuelles qui, par leur fusion dans U'espace, donnent la
vision sléréoscopique.

rétiniens identiques, ils seront fusionnés dans I'espace en verlu
des propriétés des points identiques et seront localisés dans un
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plan dont la distance sera délerminde par la rencontre des axes
principaux.

Il n’en sera plus ainsi pour les petits cercles. N'ayant pas le
méme centre que les grands cercles, ils seront nécessairement
extériorés par des points rétiniens non identiques el seront vus en
diplopie croisée, avec les figures considérées.

(est ce qui a lieu, en effet, si la sensation du relief ne se pro-
duit pas. Mais le propre de la vision stéréoscopique est, ainsi que
nous I'avons dit, de réaliser la fusion d’images réliniennes non
identiques, fusion qui s’accompagne invineiblement de la sensa-
tion du relief.

Pour comprendre ot sera localisce 'image résultant de la
fusion des petits cercles, considérons deux points homologues a b
de ces pelils cercles. Nous savons que ces points sont extériorés
par des points réliniens non identiques el qu’ils doivent étre vus
doubles si la fusion stéréoscopique n'intervienl pas, Effectivement,
les images de ces points sonl extériorées suivant les axes de pro-
jection pa’ et nb’ partant des poinls rétiniens et passanl par le
centre optique de chague eil. Dans le plan du grand cercle, elles
sont vues doubles, en diplopie croisée, comme I'indique la figure.
Lorsque la fusion des deux images @' &' s’opére, ou sera locali-
sée dans P'espace I'image résultante ? .ii"i'lpl‘&ﬂ la loi de la locali-
sation & Pentre-croisement des axes, elle devra étre localisée en o,
¢'est-d-dire dans un plan plus rapproché que celui du grand
cercle. C'est ce qui a lieu effectivement et ¢'est ce qui produit la
sensation du relief,

Un voit done que la localisation différente dans 'espace des
images binoculaires, suivant qu’elles résultent de la fusion d’images
rétiniennes formeées sur des points identiques ou non identiques,
est une conséquence de la loi générale en vertu de laquelle nous
localisons nos tmpressions réliniennes binocwlaires aw point de
rencoinlre des axes de projection principawe el secondaires.

Pour controler I'exactitude de celte loi, supposons le cas o
les deux figures siéréoscopiques ont été dessinées pour donner la
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sensation d’un cone ereux. Les deux pelils cercles seront alors
extériorés en diplopie homonyme, avant la fusion, ¢’est-a-dire que
les axes de projection des poinls considéris a b ironl s’enire-
croiser, non plus en avant du plan des grands cercles, comme dans
le cas précédent, mais en arriére. L'image résultant de la fusion
des petils cercles, correspondant au sommet trongqué du cone, sera
done localisée en arriére de la base et donnera la sensation d'un
cone ereux.

Supposons un Lroisiéme eas, celui ou, avee les figures stéréos-
copiques ordinaires, on produit, par un effort de convergence,
I'ellet pseudoscopique, c'est-d-dire le renversement des parties
creuses et saillantes. Les veux au lieu d’étre en état de divergence
relative, étant en élat de convergence exagérée par rapport i la
position des figures, les poinls considérés a by au lieu d’élre exté-
riorés en diplopie croisée, le seront en diplopie homonyme et par
suite seront localisés en arriére de la base du cone.

Ainsi, quelles que soient les conditions réalisées, laloi de la lo-
calisalion & 'entre-croisement desaxes de projection est respectée,

La production du reliel stéréoscopique est une conséquence de
cette loi. Clest en vertu de cette loi que les images réliniennes
identiques et non identiques sont localisées dilléremment dans
espace. Les images non identiques sont localisées en avant du
plan ou de la surface de localisation des images idenliques,
lorsque, avant lafusion, elles donnent, dans ce plan, de la diplopie
croisée; en arriére, lorsque avant la fusion elles donnent de la
diplopie homonyme.

On voit que toutes les particularités de la vision sléréoscopique
s'expliquent logiquement, & la condition que 'on pose la question
comme elle doit I'étre.

Si l'on veut raisonner comme si SD KG représentent, non des
images subjectives exlériorées avec projection fausse, mais les
figures objectives superposées, qu'elles reproduisent d’ailleurs
exactement, loul le raisonnement s'écroule et 'on retombe en
pleine confusion. |
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(’est de cette faconseulement quela loide la localisation & I'en-
Ire-croisement des axes, admise intuitivement par Giraud-Teulon,

ais niée par tous les autres auteurs, trouve sa démonstration par
le stéréoscope.

LE STEREDSCOPE APPLIQUE AU TRAITEMENT DU STRARISME — LINSTRUMENT
REGLE A SUIVRE DANS LES EXERCICES

Nous venons de voir que la vision sléréoscopique comprend
deux actes distinets :

1° Une adaptation de Pappareil visuel pour la vision A distance,
qui consiste dans un relichement de la convergence, accompagné
d’un relichement synergique de 'accommodation. Celteadaptalion
porte surtout sur appareil musculaire ;

2" La fusion des points rétiniens non identiques, d’on nait la
sensation du reliel stéréoscopique. Celte fusion est une propriété
exclusive de I'appareil sensoriel.

Nous devons insister sur e¢e fait que la vision stéréoscopique
peut s'oblenir sans stérdéoscope, sans le secours d’aucun instru-
ment, si 'on jouit d’une cerlaine élasticité dans les rapports qui
unissent la convergence et 'accommodation. Il suffit de placer les
figures en face des yeux et de les regarder, loul en adaplant son
appareil visuel pour la vision 4 distance, en relichant volontaire-
ment sa convergence si 'on en a I'habitude, ou en fixanl menlale-
ment un objet éloigné. Mais, comme on reliche I'accommodation
en méme temps que la convergence, on obtient difficilement des
nnages rétiniennes netles des figures plus ou moins rapprochées.
Pour les personnes qui ne jouissent pas d'une cerlaine indépen-
dance entre la convergence el 'accommodation, I'expérience est
immdédiatement facilitée par de simples lunetles convexes de 2 &
3 dioptries.

Les différents modéles de stéréoscope facilitent 'adaptation de
I'appareil visuel, mais ne produisent pas la vision stéréoscopique
par leur action physique ; on ne saurait trop se pénétrer de cette
vérité.
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On peut faciliter la vision stérdéoscopique de trois manicres

1* Par les verres convexes, dont I'action est la plus importante,
Les verres convexes facilitent le relichement de la convergence en
relachant accommodation; en outre, ils permettent d’avoir des
images nelles des figures stéréoscopiques rapprochées, avee une
adaptation de P'appareil visuel pour la vision & distance. Dans le
stércoscope de Wheatslone, les images se trouvant éloignées par
la réflexion des miroirs, les lentilles sont moins nécessaires ;

2 Par les prismes & base temporale qui produisent de la diplo-
pie croisée, c'est-d-dire modifient la position des images réti-
niennes comme le ferait le relichement de la convergence et, de
celte facon, facilitent ce relichement

3 Par I'écartement angulairve des figures stéréoscopiques qui
agissent surtoul, une fois la diplopie produile, en [acilitantl le
fusionnement dans Pespace des deux images virtuelles qui sont
ulilisées pour la vision stéréoscopique.

Chez le strabique qui a perdu la vision binoculaire el la facullé
de percevoir la diplopie, les prismes, comme les modifications de
Péeartement angulaire, penvent aussi étre ulilisés pour le réveil
de Ia diplopie, en reportant les images rétiniennes plus pres des
fovea, ot I'appareil sensoviel de vision binoculaire atteinl son
maximum d'énergie.

Pour faciliter les exercices stéréoscopiques et les appliquer
d'une manicére plus rationnelle au traitement du strabisme, j'ai
imaginé le modele suivant, qui réunit les (rois modes d’action el
permet de les dissocier, c'esl-d-dire de les employer séparé-
ment.

Le stéréoscope a la disposition générale du modéle dil
mexicain, dans lequel un cadre desting a recevoir les figures esl
mobile le long d’une regle, de maniére & modifier la distance des
ligures d'avanl en arriére et, par suile, la distance angulaire des
figures par rapport au sujel.

La partie réfringente est composce de deux lentilles de 4 diop-
tries L L et de deux prismes 'e 10 degrés ' 1,
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Les lentilles de forme rectangulaire sont taillées dans des len-
tilles de grand diameétre et donnent un champ visuel trés étendu.

Les prismes sont mobiles dans une glissiére, de maniére i étre
supprimés ou juxtaposés aux lenlilles. Ils peuvent, en oulre, étre
disposis base externe ou base interne.

Le cadre destiné & supporter les figures peut recevoir une plan-
chette en hois noirei, sur laquelle on fixe & des distances diflé-

¥iG. 2.

renles, el, au besoin, sur des hauleurs dilférentes, deux disques
blancs semblables € G, différenciés 'un par une poinle supé-
rieure, l'antre par une pointe inférieure.

L'instrument peut enfin étre transformé en psendoscope. 11 suffit
d’enlever la cloison médiane et les lentilles, qui sont mobiles, et
de disposer les prismes base interne. En placant les figures i I'ex-
trémité de la régle, ¢'est-a-dire 4 20 ou 25 centimelres, et en fai-
sant un effort de convergence, les yeux normanx, aidés des prismes,
arrivent facilement & oblenir effet pseudoscopique, c¢’est-a-dire le
renversement des parties creuses et saillantes. On facilitera la
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production de U'effet pseudoscopique en faisant fixer Iextrémilé
d’une tige glissée dans la rainure o se meut le cadre el que Pon
rapprochera progressivement du sujet, de maniére & amener la
convergence des axes en avant des figures. La tige étant vue
simple, les figures, placées au dela, seront vues doubles en diplo-
pie homonyme. Dés que 'on aura obtenu la fusion de deux des
images, I'ellet psendoscopique se produira.

Pour exposer comment on doit procéder aux exercices sliéréo-
scopiques dans le traitement du strabisme, nous supposerons que
la vision binoculaire est complétement abolie. On aura alors un
triple but & atteindre : réveiller la diplopie; obtenir la fusion des
images ; obtenir le reliefl stéréoscopique.

Pouwr oblenir la diplopie. — On se sert de la planchetle munie
de deux disques, avec un écarlement A pen pros égal 4 celui des
yeux.

La disposition & donner an sléréoscope pour obtenir la percep-
tion des deux images varie suivant les cas. Dans le strabisme
convergenl, la diplopie est plus facilement obtenue en disposant
les prismes base en dehors ; dans le strabisme divergent, elle est
plus facilement obtenue sans prismes et, quelquefois méme, avee
les prismes hase en dedans.

Apres avoir digpost le stéréoscope de la maniére que l'on juge
la plus favorable, on fait varier la distance de la planchette d’avant
en arriére, ce qui augmente ou diminue I'éeartement angulaire
des disques. Par ces diflérents moyens, on améne Ia formation des
images rétiniennes plus prés des forea o P'on sollicite plus
énergiquement 'appareil de vision binoculaire dont il s'agit de
réveiller le fonctionnement. '

Dans la trés grande majorité des cas, ces moyens suffisent pour
obtenir la diplopie aprés quelques exercices. Si I'on n’y parvient
pas, on donnera aux disques une couleur différente, par 'appo-
sition d’un verre rouge au-devant de I'un des yveux, ou, mieux
encore, on se servira d'un disque blane et d'un disque rouge.



P40 TRAITEMESNT DU STRABISME

Enfin, dans les cas o1l Ltous ces moyens ne suffisent pas, on aura
encore la ressource de développer I'acuité de I'eil amblyope en
I"exercant pendant quelque temps, Vautre étant fermé. Toutelois,
celle occlusion ne devra pas élre constante ni trop prolongée, car
nous savons qu'en supprimant la vision binoculaire, elle peut
devenir une cause de développement du strabisme chez un sujel
prédispose, et, par conséquent, s’opposer aussi au rétablissement
de celte méme vision binoeulaire chez un sujet qui 'a perdue.
J'a1 fait remarquer encore que le défaut de diplopie n’a pas sa
cause principale dans amblyopie, mais dans le vice de développe-
menl de ["appareil sensoriel, et qu'elle peat manguer dans le stra-
bisme alternant avee une parfaite acuité de chaque wil,

[l arrive qu’aprés avoir obtenu la diplopie, elle disparaisse sil’on
prolonge les exercices. Cela indique la fatigue cérébrale et la
nécessité de laisser le sujel se reposer.

Pour oblenir la fusion des images. — Lorsqu’on aura obtenu
d’une manicére sullisamment fixe la diplopie avee les deux disques
blanes, il sagit de fusionner les images. C'est le dispositil qui a
rendu plus facile la production de la diplopie qui, en général, est
le plus favorable pour le fusionnement. Je dis en général, car il ne
laut pas oublier que le fusionnement sléréoscopique suppose wne
adaptation particuliére de 'appareil visuel, qui sera facilité diver-
sement chez les divers sujels,

La diplopie obtenue, on cherchera d'abord a réaliser le fusion-
nement en déplagant lentement la planchette d’avant en arriére et
d'arriére en avant. Si ee moyen est insuffisant, on enlévera ou I'on
ajoulera un prisme, puis les deux prismes, et I'on fera varier de
nouveau la distance de la planchetle. Si 'on n’y parvient pas
encore, on remarquera si les images s'écartent en meéme temps
que 'écarlement angulaire des figures ou si c'est le contraire.
Dans le premier cas, on rapprochera les disques sur la planchette;
on les éearlera dans le second.

La difitrence de hauleur est, en général, assez facilement cor-
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rigée par le malade, dés que les images sont sur la méme verticale,
Si cette différence de hautear est trop prononede, ce qui arrive
en particulier apres les opérations, on modifiera sur la planchelte
la hauteur des disques.

Dans la grande majorité des cas, on obtient assez rapidement,
par ces diflérents moyens, la fusion des images, ce qui esl allesté
par la perception dun seul disque avee dewx pointes : I'une supé-
rieure, laulre inférienre. Il [audra s'assurer incessamment,
pendanl les épreuves, de la présence des deux pointes; ear il arrive
fréquemment que, sous U'influence de la fatigue, lalternance s'é-
tablisse, ce que I'on reconnaitra i la présence d’une seule pointe
sur le disque percu.

Chez cerlains sujels, on remarquera que U'on amene la super-
position des deux disques sans qu'il y ait aucune tendance au
fusionnement, le sujel ayant toujours la sensalion de deux
disques superposés, mais non fusionnés. Cela pent tenir i deux
caunses : d’abord & ce que, par les différents moyens dont nous
venons de parler, on a amené un déplacement physique des deux
disques produisant leur superposition, sans provoquer 'adaplation
de l'appareil visuel nécessaire pour le fusionnement sléréosco-
pique. Cela peut tenir encore & une altération plus ou moins pro-
fonde de la faculté du fusionnement, que 'on a qualifiée d’horreunr,
d’antipathie pour la vision hinoculaire. Dans les cas de ce genre,
comme d’ailleurs chez tous les sujets, on ne sattardera pas trop
aux exercices de [usion des deux disques qui ne sollicitent qu’im-
parfaitement la vision binoculaire. On passera immédiatement aux
épreuves du reliel, qui constituent le véritable criterium de la
vision stéréoscopique el dela mise en action de appareil de vision
binoculaire.

Pour oblenir le velief steréoscopique. — Nous avons démoniré
que le reliel stéréoscopique a sa eanse physiologique dans le fusion-
nement de points lomineux qui ne se peignent pas sur des points
rétiniens identiques. Ce fusionnement est une propriété exclusive
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de appareil sensoriel; 1l est done distinet du fusionnement des
deux disques que nous venons d'étudier, et qui est le résultat
d'une adaptation de 'appareil musculaire.

Pour les exercices du relief stéréoscopique, le mieux est de se
servir de figures géométriques simples, telles que eelles qui donnent
la sensation d’un cone ou d'une pyramide tronquée. Pour s’as-
surer que le sujet a réellement la perception du relief, il est bon
d’avoir les mémes figures avec une parallaxe stéréoscopique ren-
versce, c’est-d-dire donnant dans un cas la sensation de la figure
en relief; dans I'autre, celle de la figure en creux. Outre que I'on
a ainsi un exeellent moyen de controle, on sollicite différemment
"appareil sensoriel, ce qui est un bon exercice.

Pour développer la faculté de percevoir le relief, jemploie les
mémes figures avee une parallaxe stéréoscopique croissante, ¢’est-
d-dire dans lesquelles les points homonymes des figures se
peignent sur des points rétiniensde plus en plus distants des points
identiques. Ces points de plus en plus distants sont de plus en
plus difficiles a fusionner et donnent un relief de plus en plus
erand.

Les figures que jemploie de préférence sont deux cercles don-
nant la sensation d’'un céne tronqué comme celles du schéma de
la vision stéréoscopique (fig. 1).

Les figures de parallaxe croissante, donnant un reliet de plus en
plus grand et de plus en plus difficiles a fusionner, sonl désignées
par les lettres A, B, C. Ces mémes figures, avec parallaxe renversée,
donnant la sensation d’un cone creux, par les lettres A', B', C'.

On commencera les exercices avee la figure A. Une fois le relief
obtenu, on lui substitue la figure A'. On procédera de la méme
facon avec les figures B et C.

Vingl figures, plus ou moins compliquées, serviront d’exercices
de perfectionnement, en méme temps qu’elles seront une distrac-
tion pour le sujet.
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LA VISIOX STEREOSCOPIQUE EST UNE YVISION BINOCULAIRE ANORMALE: ELLE :&:'lHP],IQl:}:
PAS L'USAGE DE LA CONVERGEXCE, QUI EST INDISPENSABLE POUR LA VISION BINOCULAIRE
NURMALE. — NECESSITE D'EXERCER LA CONVERGEXCE CHEZ LES STRAGIQUES., — LA
PSEUDOSCOPIE EMPLOYEE A CET EFFET.

Le sujet qui aura surmonté toules les dilficultés et obtenu, par
les différents exercices que nous venons d'éludier, une vision sté-
“réoscopique parfaite, ne jouira pas, par cela méme, de la vision
binoculaire normale.

La vision stéréoscopique, j'ai plusieurs fois insisté sur ce point,
est une vision binoeulaire anormale, obtenue & Paide d'images
virtuelles avec projection fausse, ¢'est-d-dire qui ne correspondent
pas & la position dans I'espace des figures qui ont développé ces
images. Elle dillere surtout de la vision binoculaire normale en
ce qu’elle peut étre obtenue sans le secours de la convergence,
tandis que cette fonction est indispensable pour la vision bino-
culaire ordinaire.

Or, chez le strabique, la convergence est toujours plus ou moins
altérée, soit du fait du vice de développement qui caraclérise
I'affection, soit du fait des opérations que nous pratiquons pour
redresser les yeux. Aussi beaucoup de strabiques, chez lesquels
on a développé une vision stéréoscopique parfaite, n'ont pas el
n’auront jamais la vision binoculaire normale.

Cependant, dans beaucoup de eas, surtoul chez les jeunes
sujels, le rétablissement de la vision binoculaire normale est pos-
sible, mais & condition de compléter les exercices stéréoscopiques
par d’autres qui ont pour but de développer la convergence et le
réllexe de convergence.

Sans doute, dans les exercices stéréoscopiques ordinaires, nous
agirons dans une cerfaine mesure sur la convergence ; mais, dans
une mesure restreinte, et surtout dans le sens du relichement,
puisque nous savons que 'adaplation de Uappareil visuel, néces-
saire pour obtenir la vision stéréoscopique, consiste dans le reld-
chement de la convergence et de 'accommodation.
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Nous devons rappeler ici gque la fonetion de convergence s'altére
aussi bien dans le strabisme convergent que dans le strabisme di-
vergent. La convergence fonclionnelle el le réflexe de convergence
peuvent meme étre complélement abolis, malgré Uexcés de con-
vergence des axes oculaires qui caractérise la déviation.

[l en est ainsi dans heancoup de cas ol les yeux se sont redressés
spontanément, ou bien lont été par le traitement. Les exercices
de convergence sont done aussi indiqués dans le traitement du
strabisme convergent que dans celui du strabisme divergent, une
[ois que les yeux sonl redressés.

Les exercices de pseudoscopie conslituent un excellent moven
d’exercer la convergence. On sait que la pseudoscopie consiste a
obtenir, avec les mémes figures, le renversement du relief, la
ransformalion des parties creuses en parlies saillantes,

Nous avons dit que le reliel stéréoscopique peut élre obtenu
sans instrument, en relichant la convergence de maniére & ra-
mener les axes ocalaires an parallélisme, ou tout au moins leur
entre-croisement 4 une distance plus éloignée que la position des
ligures stéréoscopiques, de maniere & voir ces ligures en diplopie
croisée. L'eflet psendoscopique peut également étre obtenu sans
instrument, par un effort de convergence, en louchant en dedans,
de manicére & laire enlre-croiser les axes en avant des figures sté-
réoscopiques. Dans ces conditions, on obtient de la diplopie homo-
nyme des ligures, et, si I'on se reporte a la figure schématique
de la vision stéréoscopique (p. 133), on aura l'explication physio-
logique de I'eflet pseudoscopique.

On peul aussi oblenir lellel pseudoscopique a4 l'aide de
prismes rectangulaires qui, par un effet de réfraction, ren-
versent la parallaxe stéréoscopique, comme dans le pseudo-
scope de Wheatstone. Mais ici ¢’est l'instrument qui fait tout; le
but que nous voulons atteindre n’est pas rempli.

Il s"agit d’obtenir I'effet pseudoscopique par un eflort de con-
vergence ; seulement, peu de sujets arrivent & produire cet effet
sans exercices préalables et si on ne leur vient en aide. Or, de
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méme que les prismes & base externe [acilitent la vision stéréosco-
pique en agissant dans le méme sens que le relichement de la
convergence, de méme les prismes & base nasale favorisent la
production de I'effet psendoscopique en agissant, pour la produe-
tionde la diplopie, dans le méme sens que U'exces de convergence.

Effectivement, en supprimant, ainsi que je Pai indiqué, la
cloison médiane et les lentilles de mon stéréoscope, et en dispo-
sant les prismes base interne, on obtient facilement I'ellet pseudo-
scopique avec les figures ordinaires, en ayanl soin de lenir ces
figures ¢loignées. 8'il ne se produit pas immédiatement, on n’a
qu’a faire lixer U'extrémiteé d'une tige glissée dans la rainure on se
meut le cadre et & la rapprocher progressivement en sollicitant
sa fixation, de maniére 4 amener la convergence des axes en
avant du plan des figures. Pendant que la tige est vue simple, les
images sonl alors vues en diplopie homonyme, accompagnée d’une
sensation de rapetissement. Dés que 'on a obtenu la fusion de
deux des quatre images, U'effel pseudoscopique se produit.

Aprés avoir obtenu 'effet pseudoscopique par cet artifice, on
supprime un prisme, puis les deux prismes, et 'on arrive facilement
a maintenir de la sorte l'eflel pseudoscopique par le seul effet de
la convergence.

Les yeux douds de Ia vision binoculaire normale obtiennent faci-
lement ce résultat.

Les strabiques que 'on a guéris parle traitement dioplrique sans
opération v parviennent aussi assez facilement. Les opérés peuvent
également y parvenir, & la condition de ne pas créer une insufli-
sance opératoire des droils inlernes trop prononecée.

En tout cas, ¢'est le but que 'on doit se proposer dans le trai-
tement fonctionnel du strabisme; car on aura ainsi mis le sujet en
état de jouir de la vision binoculaire normale, qui seule assure
la guérison parfaite du strabisme.

Nous voyons que, par les différents exercices stéréoscopiques
ou pseudoscopiques, nous avons un moyen précieux d'exercer et de
10
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développer Pappareil de vision binoculaive. Cependant on ne
perdra pas de vue que ces différents exercices sollicitent artificicl-
lement la vision binoculaire; que notre but doit étre de rendre
au malade la vision binoculaire normale; que, de tous ces exer-
cices, le meillenr est celui qu’il fait naturellement avec ses yeux,
lorsque nous les avons redressés par le trailement oplique ou
chirurgical el que nous l'avons mis en étal de voir hinoculaire-
ment. CGest pour cela que jaccorde plus d'importance au traite-
ment dioptrique, quand ilest indiqué, qu’aux exercices stéréosco-
piques. Jai sur cette question des observalions concluantes
d’enlants qui, aprés le redressementl des yeux par les verres cor-
reclenrs, n'avaient pas de vision binoculaire et parfois n’accusaient
méme pas de diplopie. Aprés un an ou deux, la vision binoculaire
s'est spontandément rétablie, sans exerciees stéréoscopiques.

Avanl de terminer ce qui concerne le trailement oplique du
strabisme, je dois, pour élre complet, dire quelques mols de cer-
tains autres moyens (ui ont été recommandds,

Iy a fort longtemps que 'on a employé les louchettes, ¢’est-i-
dire des lunettes opaques portant i leur centre de petites ouver-
tures. Un supposait que le malade redressait ses yeux en cher-
chant & regarder par ces ouvertures. Ge mode d’action n’est pas
admissible; mais il est possible que de pareilles lunettes agissent
en relichantaccommodation, comme celaa lien dans Uexpérience
du trou sténopeigue. Je erois toutefois ce moyen plus propre i
développer le strabisme qu'a le guérir, parce que, loin de faciliter
la vision binoculaire, il 'entrave. Je répéterai done des louchettes
ce que 'on a déja dit : si eertaing malades ont guéri en les por-
tant, ¢'est malgré le traitement el non & cause de lui. Le profes-
seur Roux, qui louchait depuis son enfance, avail suivi ce traite-
ment, avec succes, prélendait-il; mais la vérité est qu’il loucha
Jusqu'a la fin de ses jours, ajoute Panas & qui j'emprunte le fait.

J’en dirai autant de P'ocelusion alternative des yeux recom-
mandée par Javal. Ce n'est pas seulement pour améliorer I'am-
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blyopiede I'aeil dévié que ce distingué confrére a recours & 'ocelu-
sion. Il 'emploie systématiquement au début du strabisme pour
~ prévenir ou guérir la déviation. Jai déji dit que locclusion per-
manente el prolongée d'un ceil était plus propre & développer le
strabisme qu’a le guérir,

On a encore recommandé de traiter le strabisme par la gymnas-
tique des museles de U'eeil, en sollicitant le regard dans dillé-
rentes directions el pour certaines distances. Je ne crois pas i la
gymnastique des museles, je pense cependant que ces exercices
peuvenl élre utiles en sollicitant la convergence. Il est cerlain, en
effel, que nous pouvons agir sur la convergence par des eflorts
volontaires. On a d’ailleurs de tout temps admis que cerlains
enfants arrivaient & loucher délinitivement en cherchant & imiter
leurs camarades atleints de strabisme. Cela est possible, mais
encore faut-il sans doute une forte prédisposition résidant sur-
tout dans 'hypermétropie. Iautre part, il n’est pas trés rare de
voir des malades atteints de strabisme, de strabisme divergent
périodique en particulier, qui font apparaitre ou disparaitre a
volonté la déviation. Il n’est done pas impossible que, par les
mémes efforts volonlaires, cerlains sujels arrivent & modifier heu-
reusement leur strabisme, comme Schweigger 1'a observé.

(’est de cette facon, ¢'est-a-dire en sollicitant des eflorts plus
ou moins volontaires de convergence el non par la gymnastique
des muscles, que les exercices en ueslion sont uliles.




CHAPITRE I1

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement chirargical du strabisme comprend quatre
especes d’opérations :

La ténotomie ou reculement musculaire;

L’avancement musculaire ;

L’avancement capsulaire ou ligatures capsulo-musculaire;

L.e débridement ou reculement capsulaire.

I. — TENOTOMIE OU RECULEMENT MUSCULAIRE.

I'idée de remédier au strabisme par une section musculaire a
é1¢ inspirée par les recherches anatomiques de Stromeyer (1838).
A Dielfenbach revient 'honneur d’avoir introduil I'opération dans
la pratique chirurgicale (1838-1840), mais il esl jusle de rappeler
que Florent Cunier pratiqua des myotomies en méme temps, et
quun charlatan dunom de Taylor I'avait déja fait antérieurement.
A la suite des travaux de Bonnet de Lyon (1842-43), la myotomie
fut remplacée par la ténotomie, et c’est cetle seule opération que
I'on pratique aujourd’hui.

Mode d’action de la ténolomie.

Comment agit la ténotomie? A celte question beaucoup seronl
tentés de répondre, conformément aux idées recues : la ténotomie



TRAITEMENT CHIRURGICAL 144

agit en remédiant an raccourcissement du muscle par le recule-
mentde son insertion. « C’est une question de mécanique oculaire »,
dit le professeur Panas (1), exprimanl une opinion qui a existé
depuis Dieffenbach, mais qui a été surtout affirmée par de Graefe el
Giraud-Teulon. Or cette opinion est fausse presque de tout point
et c'est cette erreur fondamentale qui est la principale cause de
I'incertitude du traitement chirurgical du strabisme.

Jai insisté sur ce fait, que le strabisme, convergent ou diver-
genl, est toujours, au début, caractérisé par un trouble de I'inner-
vation de convergence el qu'il peut rester fort longtemps i I'élat
de simple trouble nerveux. Parmi les faits qui le démontrent, je
ne rappellerai que la particularité suivante, la plus propre &
frapper les esprils et dont la signification a été depuis longtemps
relevée par Hansen Grut et Stellwag. Lorsque la déviation dis-
parait sous U'influence du chloroforme, et ¢’est ce qui a lieu dans
la majorité des cas de strabisme convergent, on ne saurait
évidemment admettre un raccourcissement du muscle. Cependant
la ténotomie est efficace dans les cas de ce genre et ¢’est méme
alors que son action est le plus aceusée. Mais il est évident qu'elle
agit autrement qu’en levant un obslacle mécanique qui n’existe
!)FIF.

Dans ces conditions, la lénotonie remédie @ wn frouble d'in-
nervation el elle agit en affaiblissant le wmuscle dont on recule
Uinsertion.

(iet affaiblissement, celte insuffisance museunlaire sexplique
surtout par la diminution de I’étendue d’enroulement du muscle.
Plus I'enroulement est considérable, ¢’est-d-dire plus I'insertion
du muscle se rapproche du pole antérieur, plus Paction muscu-
laire s'exerce elficacement dans le sens de la rolation du globe.
Quand l'insertion se rapproche de I'équateur, la force du muscle
se divise en deux composantes, I'une tangentielle qui agit encore
sur la rotation du globe, I'aulre radiale qui tend & 'entrainer en

(1) Paxas, Legons sur le strabisme, p. 8%
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arriére. Toutefois, il faut considérer que ce n'est pas seulement le
muscle qui recule, mais aussi le globe qui se redresse, ce qui
change un peu les conditions du probléme surtout en modifiant
'action de l'antagoniste. En outre, les mouvements de 1'eil
humain ne sont pas tout a fait comparables & ceux qu’on réalise
dans I'ophtalmotrope. Ily a & lenir compte de la limitation des
mouvements par les parties fibreuses et, en particulier, par les
expansions de la capsule vers orbite. Motais (1) a trés justement
remarqué qu’apres le reculement de I'un des muscles droits, 1’ai-
leron, qui joue, comme on sait, le role de tendon d’arrét, se trouve
distendu et cetle distension limite foreément 'action du musele.

LLa production de I'insuffisance musculaire conséeutive a la
ténotomie n’est done pas aussi simple que pourrait le faire croire
certaine figure de géométrie reproduite dans les traités spéciaux.
Quoi qu’il en soit de l'explication, le fait existe, le muscle reculé
gst affaibli et cet affaiblissement se manileste, comme il est [acile
de le prévoir, aussi bien pour le mouvement de convergence que
pour I'excursion latérale. Selon moi, ¢’est surlout & cette insuffi-
sance, bien plug qu'd son action méeanique, que la ténotomie doit
son efficacité. (Cest par elle qu’elle remédie au trouble d’inner-
vation de la convergence, qui est la cause exclusive de la déviation
au débul du strabisme et qui en reste presque toujours le facteur
dominant. Cette insuffisance, qui constitue le principal avantage
du reculement musculaire, en est aussi le prineipal danger. De
(Graefe a done eu raison d'en signaler les inconvénients, mais il
dépasse la mesure quand il dit : « Une bonne guérison n’est pos-
sible qu’a la condition d’éviter les insulfisances musculaires (2). »
En réalité, sans cette insullisance, la lénotomie ne produirait le
plus sonvent aucun effet.

On voit immédiatement qu’en remédiant & un trouble nerveux,
la ténotomie ne s’adresse pas directement a la cause de la dévia-

(1) Morais, Analomie de Uappareil molenr de Podl.
{2) DE GRAEFE, Ann. d'Ocul., t. XLV, p. 220,
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tion qui siége dans le cerveau. Cest par action indirecle qu’elle
intervient et l'on ecomprend que, dans ces conditions, il soit diffi-
cile de mesurer exaclement leffet opératoire. La difficulté est
d’autant plus grande que la force & laquelle nous nous adressons
n’est pas une chose fixe, elle tend & diminuer ou & augmenter avec
le temps, suivant les cas. Dans le strabisme convergent, aprés une
période ot cetle force augmente ou, toul au moins, conserve son
énergie, il y en a une autre on elle diminue. Elle peut méme
disparaitre tout a fait, et 'excés d’innervation de convergence dn
début peut étre remplacé par son abolition complete. Dans le
strabisme divergent, I'aclion nerveuse, qui est représentée par une
valeur négative, par l'insullisance d'innervation de convergence,
tend au contraire & augmenter indéfiniment avec I'dge, d’ou
I'évolution différente du strabisme convergent et divergent. Il
esl dés lors lacile de comprendre que 'effet de opération sera
différent selon qu'il s'agit de l'une ou Pautre variété de strabisme
el suivant le moment ot nous intervenons. Il s'en l[aut de beau-
coup, en elfet, que méme chez les jeanes sujets, lorsque le stra-
bisme peul encore étre considéreé comme de nature exclusivement
nerveuse, une méme opération, pratiquée pour un méme degré de
déviation, donne les mémes résultats. Si, par exemple, nous prali-
quons 'opération pendant la période que l'on peut appeler active
du strabisme convergent, Ueffet immédiat sera moindre que si
nous intervenons dans la période régressive, au moment ou la
contracture de la convergence commence i se relicher, la tendance
naturelle i la guérison secondant alors Ueflel opératoire.

Mais, sile résultat immédiat est déja assez difficile & caleuler,
les conséquences éloignées de Popération le sont encore davan-
tage. En ellet, & une action nerveuse qui se modifiera nécessaire-
ment avec le temps, nous opposons une action fixe, dont les effets
se feront sentir toute la vie. Or supposons le cas, qui est loin
d’étre rare, d'un strabisme convergent qui disparaitra spontané-
ment vers I'dge de quinze ans et qui méme pourra étre remplacé
vers I'dge de trente ou quarante ans par un cerfain degré de diver-
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gence, comme je I'ai observé. Supposons encore que ce strabisme
soit opéreé et guéri, du moins en apparence, vers I'ige de huit ans.
Deux évenlualilés peuvent se produire: oubien la vision binoeulaire
se rétablira et maintiendra la guérison, ou bien elle ne se rétablira
pas et l'opération ne changera en rien les modifications de I'inner-
vation de convergence dont je viens de parler. Mais au processus
naturel s’ajoutera 'insuffisanee opératoire, qui agira dans le méme
sens el déterminera foreément, & un certain ige, un strabisme di-
vergent secondaire.

(Vest 14 le principal écueil de la ténotomie pratiquée chez les
jeunes sujets. Le strabisme secondaire est cependant une excep-
tion quand on opére avec mesure. Si cet accident ne se produit
pas aussi souvent que pourraient le faire supposer les considéra-
tions qui préceédent, cela tient & deux causes, d’abord au rétablis-
sement possible de la vision binoculaire, ensuite & la rétraction
secondaire des parties fibreuses, qui modifient I'évolution du
strabisme.

Nous savons en eflet que le strabisme ne reste pas loujours a
I'état de simple trouble d’innervation de convergence et que la
rétraction des tissus péri-oculaires tend & substituer son influence
a celle du trouble nerveux. Dans le strabisme ainsi transformé,
la ténotomie est encore efficace, bien que le redressement de-
vienne de plus en plus difficile & obtenir & mesure que cetle
rélraction est plus prononcée. Son mode d’action doit évidem-
ment étre dillérent.

Iei 'ancienne inlerprétation est en partie juslifiée, mais en
partic seulement, car la rétraction, 'obstacle mécanique, ’il réside
dans le muscle, réside aussi et surtout dans les parties fibreuses,
dans la capsule de Tenon. Voild un nouveau fait dont il faut se
convainere si U'on veut opérer en toute connaissance de cause et
doser le mieux possible I'effet opératoire.

Jadmets la rétraction du musele comme phénoméne secon-
daire; mais est-il possible que le muscle se rétracte sans que la
rétraction porte également sur la capsule? Il ne faut pas oublier
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que la capsule estavant tout Ueponévrose commune des muscles de
l'eeil, ainsi que Tenon I'a dénommée. Si les museles se rétraclaient
seuls, par suite de la position vicieuse de Pwil, ce serait en pa-
thologie un fait unique, contraire i ce qui se passe sur les autres
parties du corps.

J'ai insisté sur ce point, que ces rétractions secondaires ne sont
pas spéciales & I'weil, qu’elles se produisent en vertu d’une loi
générale d’aprés laquelle, lorsqu’un organe prend une posilion
vicieuse, surtout s'il la prend dés I'enfance, les parties voisines se
modifient, se rétractent ou s’allongent pour s’adapter i cette posi-
tion. Si tous les tissus se modiflient dans ces conditions, tous
n’ont pas cependant la méme importance au point de vue du role
mécanique que joue la rétraction.Sous ce rapport, ¢’est évidem-
ment le tissu fibreux qui a le role principal. Aussi en chirurgie
générale ces rétractions sont-elles qualilices de fibro-tendineuses.
(’est ¢galement la qualification qui leur convient le micux dans
le strabisme. Le muscle, en vertu de son élasticité, s'adapte assez
facilement aux positions plus ou moins permanentes d’'un membre,
sans que cela suppose des modifications profondes de son tissu.
C'est ce que Dailly (1) a appelé le raccourcissement par adapla-
tion. Il n’v a pas lieu de s’en préoccuper beaucoup en orthopédie
el son influence serait probablement négligeable sans les tractus
tibro-celluleux qui traversent le muscle (2).

En dehors de ces considérations étiologiques, on ftrouve de
nouvelles preuves du role joué par la rétraction capsulaire en
observant, sans idées priéconcues, ce qui se passe dans les dillé-
rentes opérations que l'on pratique contre le strabisme. Cest

(1) Gazelte hebdomadaire, 1874.

(2) Parmi les déviations que 'on observe sur les autres parties du corps, celle de
la téte, consécutive au torticolis chronique, semble egsenticllement imputable & la
rétraction musculaire. Je tiens cependanl du professeur Yernenil qui, en pareil cas,
pratiquait la myotomie du sterno-masteidien a ciel ouvert, que la section du muscle
proprement dit donne peu de chose ou méme rien. Pour élre effieace, il faut que la
seclion inléresse complélement sa gaine et les tractus fibreux enviconnants. 11 suffit
de la persistance d'un seul de ces tractus pour empécher le redressement de se pro-
duire (Communication orale),
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surtout le débridement de la eapsule sans ténotomie qui a fait ma
conviction 4 cet égard, mais la ténotomie elle-méme, qui nous
occupe en ce moment, peut déji nous éclairer.

De Graefe, et tout le monde aprés lui, a reconnu que 1'effet opé-
ratoire d'une ténotomie est, en général, beaucoup plus prononcé
chez les enfants que chez les adultes (1). Il arrive méme dans les
vieux strabismes, surtout chez ceux qui remontent & la premiére
enfance, qu'apres le détachement aussi complet que possible des
insertions musculaires, on n’obhtienne que peu de chose on méme
rien du tout. De Graelfe suppose alors qu’il existe une insertion
anormale du muscle au dela de équateur. Molais admet anssi ces
insertions supplémentaires. Je veux bien que ces insertions
anormales existent quelquefois, mais pourquoi seraient-elles spé-
ciales aux vieux strabismes? On ne peut pas invoquer quelques
anomalies exceplionnelles pour expliquer ce fait général que
I'effet de la ténotomie est moins accusé & mesure que 'aflection
est plus ancienne.

L’effet est plus prononeé chez les enfants, parce que c’est I'élé-
ment nerveux qui domine, parce que la rétraction des tissus n'a
pas eu le temps de se produire. Il est moins prononcé dans les
strabismes anciens, parce que celte rétraction s'accuse avee I'dge,
paree qu'elle ne porte pas senlement sur le muscle dont il est tou-
Jours possible de détacher complétement les insertions, méme
anormales, mais sur la capsule et sur des parties de la capsule que
nous ne pouvons pas toujours atteindre.

Ce qui complique Uinterprétation des faits dans la ténotomie,
et ce qui a fait sans donte méconnaitre le role de la rétraction
capsulaire, ¢’est que, pour agir sur le muscle lui-méme, pour
oblenir le reculement de son insertion, on est obligé de débrider
la capsule en raison des adhérences latérales du tendon avec cette
capsule. Si I'on pouvait détacher les insertions directes du tendon
sans onvrir la capsule, 'effet vraisemblablement serait nul, car

(1) DE Grakre, Ann. d'Ocul., t. XLV, p. 208,
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les adhérences latérales du tendon & T'aponévrose suffiraient 4 le
maintenir en place. Mais, si le débridement de la capsule agissait
seulement en favorisant le reculement musculaire, on devrait
obtenir ce reculement bien plus facilement en détachant les adhé-
rences latérales par des secltions [aites parallélement au muscle.
Effectivement, ¢’est le meilleur moven d’obtenir un reculement
considérable dans les cas ordinaires, chez les jeunes sujets. Mais
il n”’en est pas ainsi dans les vieux strabismes; pour obtenir ce
maximum d’effet, il faut débrider la capsule perpendiculairement
au musele, en haut et en bas, en se rapprochant de la région
équatoriale. Cest la preuve que, dans les cas de ce genre, le débri-
dement de la capsule agit par lui-méme et non pas seulement en
favorisant le reculement musculaire.

Jai déja rappelé une particularité historique du strabisme
qui confirme cetle maniére de voir. Lorsque, en 1840, Dieffenbach
annonc¢a & I'Académie des sciences de Paris qu’il avait guéri &
Berlin plusieurs louches au moyen de la myotomie, les chirur-
giens francais de I'époque, Roux, Velpeaun, Sédillot, pratiquérent
opération et échouérent complétement, ce qui donna lieu & une
polémique trés vive. Il fallut que Philips, éléve de Dieffenbach,
vint & Paris montrer comment opérait son maitre, qui debridait
largement Uaponévrose et dénudail environ wn liers de la scléro-
tique (1).

Je ferai remarquer que l'on praliquait alors la section du
muscle lui-méme et que, I'weil étant fortement attivé a Paide d'une
pince, celle section se faisait assez loin de son insertion, ¢'esi-i-
dire dans un endroit o la gaine du musele devient plus ou moins
celluleuse et ot ses adhérences & la capsule ne sont pas compa-
rables & celles du tendon. Rien ne s’opposail d’ailleurs au retrait
du muscle dans sa gaine. Il fallait donc que le débridement de la
capsule agit par lui-méme, en levant obstacle eréé par l'aponé-
Yrose.

(1) Yoyez sur celle question l'article de BERARD sur le strabisme (Diclionnaire de
médecine, 1844).
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Comment on peut oblenir plus ow moins d’effel par la téno-
tomie. — Dans les considérations qui précédent, eetie question se
trouve en partie résolue. Je dois cependant, 4 cause de son impor-
tance, la préciser et la compléter. Je n’envisage ici que le recule-
ment musculaire pratiqué seul et privé du secours trés ulile que
peuvent lui fournir les opérations faites au nivean de 'antagoniste
sous forme d’avancement du muscle ou de ligatures capsulo-mus-
culaires. Je suppose que I'on opére par le procédé classique, avee
incision verticale de la conjonclive et en se servant du crochet,
mais ces considérations peuvent s’appliquer i tous les procédés.

Une cenclusion que I'on ne saurait contesler, parce que I'obser-
valion clinique U'impose, c'est que, toules choses égales, l'eflet
plus ou moins grand de la ténotomie dépend du débridement plus
ou moins considérable de 'aponévrose fibreuse. De Graele I'avait
déjd reconnu ; Liebreich, par sa maniére d’opérer, I'a plus claire-
ment démontré. Mais je viens d’insister sur ce fait, que le débri-
dement de la capsule peul agir de deux maniéres, en favorisant le
reculement de Uinsertion du musele et, dans eertains cas, en levant
I'obstacle qui réside dans la capsule elle-méme. Il en résulle que,
d'une maniére générale, pour oblenivr un méme effet, on doit
débrider plus largement la capsule dans un strabisme ancien de
I'adulte que chez un enfant.

Pour réduire au minimum ['effet de la ténotomie, il faul prati-
quer dans la capsule une trés petite ouverture, en limitant le plus
possible la section & I'insertion tendineuse. Le conseil donné par
de Graele de se servir d’un pelit crochet répond & cetle indication.
Jajouterai qu'une autre condition pour réduire I'effet opératoire
est de pratiquer l'ouverture de la capsule ou l'incision du tissu
sous-conjonctival permettant an crochet de charger le tendon, un
peu en avant de Uinsertion de ce tendon, en se rapprochant de la
cornée. En procédant ainsi, Ueffel sera quelquefois nul. On en
sera quilte pour débrider la capsule apreés coup.

Le procédé de Arlt permet aussi de détacher insertion tendi-
neuse en intéressant trés peu la capsule. Avee une pince a dents de
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souris, on saisit le milien du tendon que 'on coupe d'un coup de
ciseaux. Puis, par la boulonniére ainsi faite, on détache en haut et
en bas, en se servant du crochet, ce qui peut rester de 'insertion
du tendon.

Si I'on veul obtenir un effet plus marqué, on se servira d’un
plus grand crochet, ce qui entrainera une ouverture plus grande
de la capsule, et 'on ouvrira la capsule un peu plus loin du bord
du muscle. 5i le redressement est insulfisant, on augmentera le
débridement par de petits coups de ciseaux praliqués perpendi-
culairement au muscle, en haut el en bas, ou encore en se servant
du crochel el en seclionnant ce qui s'oppose i son dégagement
dans les mémes directions. kin procédant ainsi, on favorise le
reculement du muscle en facilitant le reculement de la capsule &
laquelle le tendon adhére par ses bords. 11y a encore un aulre
moven de favoriser le reculement, c’est de sectionner les adhé-
rences latérales par deux coups de ciseaux donnés parallélement
au muscle; mais cetle manieére de faire n’est pas a recommander,
parce que ¢'est surtoul par ces adhérences latérales que s’établit la
nouvelle insertion.

Dans les strabismes anciens avee rélraction, ou il faut agir sur
la capsule méme, le débridement fait perpendiculairement au
muscle non seulement sera plus étendu, mais devra étre fait plus
en arriére, en se rapprochant de I'équateur.

Toulelois, lorsque le débridement de la capsule accompagne
la ténotomie, il faut, méme dans les strabismes de 'adulte, éviter
de le faire trop considérable, pour prévenir I'enfoncement dis-
gracieux de la caroncule et la propulsion du globe en avant.

[l y a une autre particularité & considérer en ce qui concerne
le role des parties fibreuses. Ce sont les expansions qui de la
lace externe du musele ou du tendon se rendent & 'orbile ou 4 la
conjonctive, et que Liebreich et Doucheron recommandent de
sectionner pour augmenter l'effel de la ténotomie.

Les plus postérieures de ces expansions forment l'aileron ou
tendon d’arrét. Nous en avons signalé le role dans la ténotomie,
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d’aprés Motais. La corde représentée par laileron se tend dans
le reculement de I'insertion musculaire et limile ainsi Peffet de
Popération. On peut donc augmenter cet effet par la section de
'aileron, mais on ne devra y recourir que dans des cas excep-
tionnels.

Les expansions fibreuses antérienrcs ont été plus spécialement
¢tudiées par Boucheron sous le nom d’adhérences prémusculaires.
Ces tractus limitent, comme on sait, des espaces lymphaliques
que U'on a qualifiés de séreuse prémusculaire. Au point de vue
opératoire, il ne faut pas considérer seulement les connexions de
ces expansions fibreuses avee la conjonclive, mais aussi celles que,
plus ou moins directement, eclles affectent avee la caroncule et
I'orbite.

Je n’ai pas remarqué que le détachement des adhérences pré-
musculaires conjonectivales augmentit 'effel du reculement, el
nous avons loul intérét 4 les conserver, si nous voulons utiliser
la suture pour réduire 'eflet trop considérable de la ténotomie.
Pour que la seclion de ces expansions fibreuses ait une action
effective sur le reculement, il faul la prolonger jusque sous la
caroncule, comme le fait Licbrecht, c’esl-d-dire intéresser plus
ou moins l'aileron. Ge procédé, qui peut avoir une certaine utilité
pour empeécher I'enfoncement de la caroncule, quand on doit
faire un fort reculement, n’est pas & recommander comme méthode
aénérale, dans la ténotomie, o nous devons éviter de [aire des
délabrements trop considérables, sans nécessité bien établie.

Iin somme, je ne crois pas que les expansions fibreuses prémus-
culaires aient un role bien important dans U'effet opératoire du
reculement. Ce role est au contraire réel dans les aulres opérations
du strabisme et j'aurai & y revenir.

Pour augmenter I'effet du reculement, on a proposés différents
modes de sulures, appliquées au niveau de I'antagoniste et des-
tinés & tenir 'ceil dévié, pendant la période de cicatrisation, dans
un sens opposé d la déviation a corriger. La suture de Graefe-
Snellen ne porle que sur la conjonctive ou plutot sur la capsule.



TRAITEMENT CHIRURGICAL 154

L’aiguille munie d'un fil est introduite dans la conjonclive preés de
la cornée et chemine parallélement au muscle vers langle des
paupiéres. On comprend dans T'anse du fil plus ou moins de
conjonelive suivant effet & obtenir et 'on serre fortement. Meyer,
qui a conservé ['usage de cetle suture, introduit aignille d’abord
du coté de I'angle palpébral et la fait cheminer vers la cornde.

En pratiquant autrefois ces sutures, j'ai remarqué que je dé-
plagais le plus souvent la conjonctive d’arriére en avant sans agir
sur la position du globe. Je les faisais mal. Pour qu’elles soient
elficaces, il faut raser le bord du muscle o le tissu fibreux de
la capsule est plus résistanl el a des connexions plus solides,
par Uintermédiaire du muscle on de son tendon, avee le hord de
I'orbite; on agit plus strement encore en pénctrant franchement
dans ce muscle, en laisant des ligatures capsulo-musculaires dont
1l sera question plus loin.

Dans la suture de Knapp, l'aiguille est d’abord passée sous la
conjonctive, verticalement, prés du bord de la cornée, en prenant
suffisamment de conjonetive et de tissu épiscléral pour que le fil
trouve une résistance sullisante. Puis on transperce la peau au
niveau de la commissure. C'est done une sulure conjonclivo-
palpébrale.

Dans la ténotomie du droit externe, surtout si elle est pratiquée
simultanément des deux cotés, Gruening passe un fil dans la
conjonctive des deux yeux preés du bord interne de la cornée et
noue les extrémilés sur le dos du nez, de maniére & produire
I'adduction forede des deux globes oculaires.

Si Deffet opératoire est trop prononecé, nous avons dans la
suture conjonctivale qui termine opération un moyen trés utile
pour le diminuer. Mais, pour que celle sulure s'oppose au recu-
lement trop accusé du tendon, il faut qu'elle ait de P'action sur
lui et elle n’en a plus sila conjonetive a ¢té trop isolée du muscle
par la section des adhérences prémusculaires. Comme ¢’esl par
ces adhérences qu'elle agit, il ne faudra pas se borner & passer
aiguille au bord du lambeau conjonctival, mais 'enfoncer assez
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profondément en prenant une quantité de conjonctive plus ou
moins considérable suivant I'effet & produire. Dans cerlains cas,
on devra comprendre le tendon lui-méme dans la suture.

De Graefe a recommandé la ténotomie partielle lorsquon ne
veut obtenir de I'opération que trés pen d’eflet. L’expérience de
tous les jours nous apprend qu’il suffit de la persistance d’une
bride fibreuse, si légére qu’elle soit, pour que le redressement de
I'ceil soit nul. Je ne crois pas que la ténotomie partielle, pra-
tiquée ecomme le faisait de Graele, trouve son indication dans le
strabisme justiciable de I'intervention chirurgicale. Elle ne peut
étre utile que dans I'asthénopie dite musculaire ou le strabisme
latent, pour lesquels M. Abadie I'a réhabilitée dans ces derniers
temps.

Avantages el inconvénients de la lénotomie.

Nous avons vu que la ténolomie convenablement pratiquée
peut, & elle seule, remédier aux trois facteurs de la déviation
strabique, savoir: le trouble d'innervation, le raccourcissement
du musele et la rétraction de la capsule. C'est ce qui explique
son sueets et son efficacité dans toutes les formes de strabisme.
Je n’ai done pas & insister sur ses avanlages, qui se trouvent suffi-
samment ¢tablis par ce qui précéde. J'ajouterai seulement qu’elle
constitue, an point de vue technique, une opération facile, et
qu'elle permel un dosage assez exact de l'eflet immédiat, pourvu
que I'on procéde avec les précautions que j'ai indiquées et en
tenant comple des nombreuses variétés cliniques sur lesquelles
jaurai & revenir.

Nous avons également entrevu quelques-uns de ses incon-
vénients, que je dois signaler d’une maniére plus explicite.

Le reculement de I'insertion musculaire, avec loutes les consé-
quences qu’il entraine, conslitue une inlervention brutale dans
'appareil si délicat de la vision. Toul en redressant I'eeil, nous
altérons I'harmonie des mouvements associés, nous modifions
toujours, nous détruisons souvent d'une maniére irrémédiable la
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convergence, c'esl-i-dire l'acte le plus nécessaire au fonction-=
nement régulier de la vision binoculaire. En ce qui concerne le
retentissement sur la convergence, il y a toutefois une distinction
capitale a établir entre le reculement du droit interne et celui du
droit externe. Le reculement de U'externe en effet, loin de réduire
I’amplitude de convergence, la rend physiquement plus facile.

S'il est possible, avee un peu d’expérience, de calculer assez exac-
tement 'effet immdédiat de Uopération, par contre, il est difficile
d’en caleuler Ueffet eloiginé, du moins chez les jeunes sujets o
le strabisme est plus particulitrement nerveux, parce que, ainsi
que je I'ai dit, le trouble nerveux se modifiera avec le lemps dans
des sens différents, tandis que les effets. de I'insulfisance muscu-
laire que nous avons créée se feront sentir indéfiniment, en s'ag-
aravanl méme parfois dans des proportions considérables, si la
nouvelle insertion du muscle vient & se relicher.

Les defectuosités de la nouvelle inserlion du lendon constituent,
en effet, un nouvel inconvénient de la ténolomie. Celle insertion
n'est nullement comparable & la premiére, ni par la maniére dont
elle s’établit, ni par la solidité. C'est un lait sur lequel de Graefe
avait déja insisté et qui a été bien étudié par Kalt (1) dans ses
expériences sur les animaux.

Aprés le détachement de I'insertion tendineuse, il se produit une
infiltration des tissus, une sorte de gangue inflammatoire compa-
rable au cal d'une fracture, qui inléresse loulesles partlies voisines.
Le résultat final se traduit par de [aibles adhérences & la scléro-
tique du tendon en partie atrophié, par une languetle de tissu
cellulo-fibreux allant du tendon au bord de la cornée, par des
adhérences d’étendue variable que la face interne du muscle con-
tracte avec la sclérotique, par lintermédiaire de la capsule
bulbaire et du feuillet musculaire profond de la capsule. Ces
adhérences sont d’une faible solidité et d'un développement irré-
oulier. Les principales connexions du muscle avee la sclérotique

(1) KaLt, Recherches anatomigques el phivsiologiques sur les opérations du strabisme
{Archiv, d'ophtal., septeabre 1836,

N
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s'établissenl par ses adhérences latérales a la capsule; e’est pour
ecela qu’il est imprudent de les sectionner. Cetle nouvelle insertion
n’est donc pas comparable i la premiére ; elle est susceptible de
se reliacher, surtout si I'on a trop débridé la capsule. De fait,
¢'est ce qui arrive dans cerlains strabismes secondaires ot l'on a
de la peine a retrouver l'extrémité antérieure du muscle reculé
jusqu’en arriére de I'équateur.

Lenfoncement de la caroncule consécutil 4 la ténotomie con-
stitue une petite difformité parfois assez disgracieuse. I est
occasionné par les adhérences qui existent entre la caroncule et
la face externe du muscle, par l'intermédiaire des expansions
fibreuses prémusculaires. Pour le prévenir quand on est foreé
de faire un reculement considérable, il faul, au momenl de
I'opération, détacher ces expansions fibreuses. La ligature conjonc-
tivale agira alors sur la caroncule, qu’elle attirera en avant; mais
on se privera de laction de cette ligature sur le muscle pour
remédier 4 un reculement trop accusé.

Lorsque I'enfoncement de la caroncule s'est produit, on peul
encore y remédier en mobilisant la conjonetive assez profondément
au-devanl du muscle, en détachant un lambeau de la membrane
prés de la cornée et en attirant la caroncule en avant & I'aide d'une
ligature, comme 1'a recommandé de Graefe. Mais cette petite
opération est assez incerlaine dans ses résultats, a cause du travail
cicatriciel qui s’est fail aprés la ténolomie.

L'agrandissement de la fenle palpébrale s’accompagnant d'un
certain degré d’exophtalmie est une complication encore plus
disgracieuse. Elle est occasionnée par les ouvertures lrop larges
[aites i la capsule. On peut atténuer la difformité par la blépha-
roraphie faite 4 I'angle externe. De Graefe pratiquait quelquefois
la canloplastie sur l'eeil sain pour égaliser les deux ouvertures
palpébrales, Quand cet accident s’accompagne d’une tendance au
strabisme secondaire, ce qui est [réquent, il est préférable d’agir
sur la eapsule en déterminant sa rétraction, comme nous l'indi-
querons en parlant de 'avancement capsulaire. '
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Par I'étude que nous venons de faire, on voit que la ténotomie
a une action complexe pour remédier 4 une affection également
complexe. Aussi ne faut-il pas s’étonner que les idées de de Graefe,
affirmant la possibilité d’un dosage quasi mathématique de la
ténotomie, aient trouvé dés le début des contradicteurs. L'effet
opératoire dépend sans doute beaucoup de la maniére d’opérer,
mais il dépend beaucoup aussi de I'individualité des cas. Ce n’est
pas dans des considérations d’ordre mécanique qu’il faut chercher
les éléments du dosage opératoire, mais dans la connaissance
approfondie des influences que nous avons & combattre et de la
nature des moyens que nous leur opposons. Il faut nous fami-
liariser avec les formes cliniques si nombreuses du strabisme pour
savoir quand la ténotomie est indiquée et comment nous devons
la pratiquer. Il y aurait done, pour compléter celte étude, & pré-
ciser les indications du reculement musculaire; mais cetle
question trouvera mieux sa place dans le dernier chapitre, ot nous
traiterons, d'une maniére générale, des indications dans le trai-
tement du strabisme.

[l. — AVANCEMENT MUSCULAIRE.

L'avancement musculaire a été imaginé par Jules Guérin pour
remédier au strabisme divergent secondaire, aprés une ténotomie
malheureuse. Aprés avoir détaché le tendon du muscle droit
interne trop reculé, on favorisait sa soudure & un endroit plus
rapproché de la cornée a I'aide d'une anse de fil [ixée d'une part
au globe de I'eil, au niveau de I'insertion de 'antagoniste, d'autre
part & la peau du nez, & travers la fente palpébrale, de maniére &
tenir I'ceil en adduction forcée pendant la cicatrisation. De Gricle
ajouta 4 ce proeédé le reculement de I'antagoniste. Critchet (1862),
le premier, eut I'idée de fixer le tendon a la conjonctive péri-
cornéale &4 l'aide de sutures. L’avancement musculaire, d'abord
réservé au strabisme secondaire, a recu une application plus
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cenérale pour augmenter 'action du reculement dans tous les
cas de strabisme un peu élevé. On pratique aussi ’avancement
seul, sans la section de 'antagoniste.

Les détails anatomiques dans lesquels je suis entré 4 propos
de la ténotomie pour reculement me permetiront d’étre bref en
ce qui concerne I'avancement et les aulres opéralions.

Dans 'avancement comme dans le reculement, il y a deux
choses & considérer, le role dynamique et le role mécanique de
I"'opération. Nous devons en outre nous demander quel est le
meilleur moyen d’assurer la solidité de la nouvelle insertion et
aussi d’eéviter les ellets du reculement, si celte nouvelle insertion
vient a céder.

Fn avancant I'insertion du musele, en la rapprochant du pole
antérieur de I'eeil, on augmente son action, pour la méme raison
que dans le reculement on laflaiblil. Ce réle dynamique de 'opé-
ration est indépendant du procédé opératoire, pourva que
I'avancement du tendon soit effectif et que la nouvelle insertion
soil suffisamment solide,

En avancant le tendon, nous faisons autre chose, nous éloi-
onons linsertion anlérieure du muscle de son insertion posté-
rieure au fond de lorbite, et, si nous supposons inextensible la
corde représentée par le musele, eela équivaul au raccourcisse-
ment de cetle corde, tendant & déplacer U'oeil dans le sens du
muscle. Le muscle étant de fait allongé, Popération remédie de
la sorte & son allongement. Voild une premiére maniére d’envi-
sager le role mécanique de 'opération; mais ce n’est pas le seul,
ni peut-étre le plus important. Le musele n'est pas une corde
inextensible, En vertu de son élaslicilé, letissu musculaire, je I'ai
dit, sadapte assez facilement aux diflérentes positions des
organes, et je suis convaincu que, si le muscle avancé était com-
plétement isolé des parties f(ibreuses qui 'entourent, de ses
connexions avec la capsule et avec le bord orbitaire, la traction
qu’il exercerait sur I'weil serait inelficace.

Dans avancement muscunlaire et dans loutes les opérations du
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strabisme, il faut tenir comple de ce que 'on pourrait appeler
les expansions antérieures de la capsule a4 I'orbite, représentées
surtout par les adhérences prémusculaires que l'on doit dis-
linguer en postérieures (ailerons) et antérieures. Dans leur
ensemble, ces expansions aniérieures peuvent étre figurées par
une corde allant d’avant en arriére de linsertion tendineuse du
muscleau bord de 'orbite, ¢’est-d-dirve ayvant une direction opposée
a celle de l'aileron. Le déplacement vers la cornée de Pextrémité
antérieure de cette corde aura pour effet de déplacer le pole
antérieur de I'eil vers 'autre insertion. C'est par ces connexions
de la capsule avec le globe oculaire, avee les insertions muscu-
laires d’'une part, avec le pourtour de'orbite d’autre part, qu’on
doit expliquer une bonne partie de 'action de nos opérations,
non seulement dans l'avancemenl musculaire, mais dans la liga-
ture conjonclivale, dans avancement el dans le reculement cap-
sulaire dont nous allons parler. C'est aussi ce qui nous permel de
comprendre que, par certaines maniéres de procéder, nous puis-
sions combiner I'action de 'avancement museulaire et de I'avan-
cement capsulaire.

Effectivement, nous pouvons augmenler 'ellet opératoire si, an
lieu de porter notre allention uniquement sur linsertion du
tendon, nous cherchons & comprendre dans les ligatures le plus
possible de parties librenses, soit du coté de la cornée, soit du
coté du muscle. Dans laction sur la capsule, on est toutefois
limité par la nécessité de passer les fils dansextrémité du tendon
el par D'obligation de ne pas faire empiéler ce tendon sur Ila
cornée. On Lourne la difficulté par la résection du tendon, d’aprés
le procédé d’Agnew.

Nous devons chercher & [aire de l'avancement capsulaire en
méme temps que Uavancement musculaire pour une autre raison,
pour oblenir une insertion nouvelle plus solide. Nous savons en
effet qu’il ne faut guére compter sur une soudure directe du
tendon & la sclérotique, que la nouvelle insertion se fail presque
exclusivement par I'intermédiairve de la capsule. Nous avons donc
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tout intérét & prendre dans la ligature le plus possible de la mein-
brane fibreuse. |

Une autre précaution & prendre est de bornmer I'excision de la
conjonctive et du tissu épiscléral & un petit lambeau situé entre
le tendon et la cornée, lambeau qui sera naturellement plus
étendu dans l'avancement pour strabisme secondaire. Il fautl en
tout cas respecter les adhérences latérales du tendon & la capsule,
et cela pour deux raisons. D’abord parce que les ligatures sont,
de la sorte, beaucoup plus efficaces pour amener la rétraction de
la capsule qui constitue un des facteurs de I'opéralion, ensuite
parce qu’on prévient ainsi les eflelts du reculmeent si les ligatures
viennent & lacher.

Le proetdé opératoire de M. Abadie (1) me parait répondre a
ces indicalions, et c’est ainsi, je crois, que la majorité des opéra-
teurs procédent. Cependant Schweigger (2) a une conduite tout
opposée. Il détache le plus complétement possible le muscle de
ses adhérences & la capsule et il fixe le tendon du muscle au lam-
beau conjonctival continu i la cornée. Ce procédé a été adopté par
Bronner (3), qui remarque toutefois que le lambean conjonetival
n’offre pas un point'd’altache sufflisant et qui cherche & fixer le
tendon directement & la sclérotique. La discussion qui a suivi la
communication de Bronner et i laquelle ont pris part Juler, Eales,
(owel, Power, prouve que ce procédé n’a pas Papprobation de
tous ses compatriotes et que ’évolution des idées se [ait en Angle-
terre dans le méme sens qu’en France, car les procédés de Eales
et Cowel appartiennent plutot & 'avancement capsulaire qu’a
I'avancement musculaire, puisqu’ils ne détachent pas 'insertion
du tendon. J'en dirai autant du procédé de Lagleize (4) de Buenos-
Ayres qui, sans détacher le tendon, fait passer I'anse du fil dans le

(1) Awame, De la correction du strabisme monolatéral exeessif (Arch. dophl.,
juin 1883).

(2) ScuwielccER, Nandbuch der Augenheilkunde, 1874,

(3) BroNNER, Transaction of the ophlal. Sociely, 1891, p. 143,

(§) LacLeize, Traitement dua strabisme par le raccourcissement des muscles droils
(Avchiv. d'ophtal., novembre 1892), :
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corps du musele plus ou moins loin de la cornée suivant Ieffet
a obtenir, en se servant d’'un mode de suture qui semble avoir
eté déja employé par Argyl Robertson pour I'avancement museu-
laire proprement dit. Je pense qu'il faut faire rentrer dans Pavan-
cement capsulaire tous les procédés o 'on ne détache pas le
tendon. Je ne crois pas beaucoup & l'influence du plissement du
musecle sur lequel certains opérateurs basent leurs proeéddés.

Pour prévenir les effets du reculement si les ligatures viennent
a ciéder trop tot, Motais propose de faire la ténotomie partielle
en laissant une languette fibreuse médiane. Cette languetle s op-
pose foreément an déplacement de l'insertion directe en avant et
rend illusoires les effets de I'avancement musculaire proprement
dit. C’est done, comme le fait remarquer de Wecker, une sorte
d’avancement capsulaire que Motais ail aussi. :

Aa résumé, on voit que avancement musculaire, fait de cer-
laines maniéres, peut avoir (rois modes d’action, directement
opposés & ceux du reculement. 1l augmente la force du muscle,
il remédie 4 son racourcissement, il provoque la rétraction de Ia
eapsule.

I1l. — AVANCEMENT CAPSULAIRE.

l.'avancement capsulaire a été proposé en 1883 par de
Wecker (1). Kalt (2), dans ses expériences sur les animaux, a lait
une bonne étude anatomique de cette opéralion, qui repose sur
ece fait qu’en agissant sur la capsule ou ses émanations, on peut
déplacer I'axe de 'eil toul comme en agissant sur les muscles.

Voici comment de Wecker déerit l'opération : « A-t-on affaire
4 un strabisme convergent ? Nous détachons prés du bord externe
de la cornée une demi-lune de conjonctive de 3 & 4 millimétres
de longueur, en donnant au lambean une légére concavité du

i1) DE WECKER, Sur lopération du sirabisme an moiyen de U'avancemenl capsulaire.
Nole préseniée a I'Acadiémie des sciences, 15 octobre 1883,

(2) KaLT, Recherches anatomiques et physiologiques sur les opéralions du sira-
bizsme (Archiv. d’ophl., septembre, octobre 1886).
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coté de la cornée. Le retrait de la eonjonetive met & nu 'inser-
tion tendineuse du droit externe el nous permet d’établir une
boutonniére dans la capsule prés des deux extrémités du tendon,
en avant soin de dégager la capsule au-dessous du muscle et la-
téralement. On  place alors deux sutures : 'une au-dessus et
'autre au-dessous du diamétre vertieal de la cornée. La sulure
prend, en ces points situés prés du bord cornéen, un pont formé
de la conjonelive et du fissu gsous-conjonetival pour ressortir dans
la plaie conjonctivale. L'aiguille est alors introduite dans la bou-
tonniére de la capsule, glisse sous le tendon et ressort en traver-
sant le tendon, la capsule et la conjonctive en un point placé un
peu en arriére de I'insertion du droit externe, prés du milien de
ce tendon. Les extrémités des sutures élant momentanément reje-
tées vers la lempe, on procéde au détachement du droit interne. ..

« La fermeture des denx sutures constitue le dernier temps de
Iopération. Elles peuvent rester plusieurs jours en place. On les
retive le lendemain ou le surlendemain, si Uil jette, ¢’est-d-dire
si 'on ne s’est pas servi de fils soigneusement désinfectés. »
(Bulletin de la Société francaise d’ophtalmologie, 1885, p. 22.)

Dans son travail réeent, que jai déja cité, de Weeker semble
avoir modifié un peu sa maniére de faire. Les modifications ré-
sident en ceci, qu’il n'attache pas une grande importance & I'éten-
due de Pexcision et du dégagement de la capsule, « la simple inci-
sion conjonctivale suffit ». La seconde consiste en ce que aiguille
est passée dans le muscle Ini-méme quand on veut obtenir un
effet plus aceusé. L’opération perd ainsi un peu son caractére
d’avancement capsulaire,

Pour nous rendre comple de la valeur des détails techniques
de 'avancement capsulaire, il faul, comme dans les autres opé-
rations du strabisme, savoir comment agit 'opération, connaitre
exactement ce que nous voulons oblenir, et comment nous
pouvons 'obtenir,

On peut concevoir trois modes d’action i I'avancement capsu-
laire.
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Comme il est presque toujours combiné avec le reculement
musculaire, il peut agir 4 Ia maniére des sutures de de Graefe el de
Knapp en favorisant le reculement du tendon et sa cicalrisation
dans des conditions plus favorables. Cest 14 certainement un
de ses modes d’action, mais ce n’est pas le principal. Nous ne
devons pas demander & 'avancement capsulaire une action indi-
recte el transiloire, mais une action dirveete et permanente sur la
capsule. Cette action directe, on peut d’ailleurs la concevoir
encore de deux maniéres. Elle pent s’exercer par lintermé-
diaire du muscle en modifiant ses rapports avee la eapsule et,
]iar elle, avec le globe de I'wil. Cest ainsi que de Weeker com-
prend Popération, qui agirait en modifiant U'insertion ténonienne
ou indirecte du musele, en raccourcissant celle insertion suivant
une ligne représentée par la direction des sutures. Mais, l'inser-
tion directe du tendon restant en place, on ne congoit pas le
raccourcissement effectil de Uinsertion ténonienne sans un plis-
sement du tendon ou du musele. Or le plissement définitil du
lendon ou du musele reste 4 démontrer. M. Kalt, dont Iatten-
lion s'est portée sur ce point, n’a jamais pu le trouver dans ses
expériences sur les animaux. Jusqu’a preuve du conlraire, je ne
crois pas que l'opération ainsi comprise puisse donner un bien
erand résullat.

Je crois que I'opération agit sur la capsule elle-méme en déter-
- minant sa rétraction, en produisant artificiellement ce que la
nature réalise dans les déviations persistantes de P'aeil. Elle agil
surtoul par le raccourcissement de la eorde allant de la cornde
au bord de l'orbite, figuranl ce que jai appelé les expansions
antéricures de la capsule a 'orbite.

Cela admis, notre but doit étre de déterminer la rétraction de
la capsule par deux bonnes sutures qui doivent agir, ainsi que je
I'ai dit dans ma Note sur le débridement capsulaire, & la maniére
des sulures de Gaillard, ¢ est=d-dire produire une rétraction cica-
tricielle. La partie de la eapsule que I'on excise et que l'on
dégage n’'a pas grande importance, comme Pa reconnu de
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Wecker. Les deux détails importants sont de trouver aux extré-
mités de U'anse, du coté de la cornée et du coté du muscle, une
résistance suffisante, et de laisser les sutures suffisamment long-
temps pour qu’elles déterminent la rétraction cicatricielle que
nous leur demandons.

Du coté dela cornée, aiguille doit pénétrer profondément non
seulement dans la conjonctive et le tissn épiscléral, mais encore,
si possible, dans les couches superficielles de la sclérotique. La
position de 1'autre extrémité de anse du fil est la partie la plus
délicate, Il est certain, toule interprétation théorique & part,
qu'en pénétrant franchement dans le muscle, comme le fait de
Wecker, P'opération est plus facile et plus siire, parce qu’on
donne ainsi & la suture un point d’attache plus résistant. Ce n'est
pourtant pas le tissu musculaire qui donne cette résistance; car,
dans les expériences de Kalt, les fibres musculaires comprises dans
I'anse ont toujours été coupées; mais on prend plus facilement
dans la suture soit la gaine, soil I'épaississement périmusculaire
de la capsule.

En pratiquant une antisepsie rigoureuse et en enlevanl les su-
tures le quatriéme jour, il m’est arrivé de voir le plissement cap-
sulaire s'effacer complétement et I'effet de I'opération étre nul.
Ces sutures ne sont bien efficaces que si elles produisent un cer-
tain degré de réaction inflammatoire. Quand cette réaction fait
défaut, il ne faul pas eraindre de les laisser sept et méme huit
jours. On n’aura pas i craindre ainsi de voir Ueffet immédiat dimi-
nuer plus ou moins, quand on enléve les sutures. Bien au con-
traire, il arrive parfois que, par suite dela rétraction cicatricielle,
I'effel augmente dans le mois qui suit I'opération, contrairement
i ce qui a lieu dans le reculement simple. Ces sutures ont I'incon-
vénient de laisser aprés elles de I'épaississement et de la rougeur
de la conjonetive, qui d’ailleurs disparaissent complétement apres
un mois ou six semaines.

Les considérations qui précédent expliquent pourquoi j'ai pro-
posé pour cette opération le nom de ligatures eapsulaires ou
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capsulo-musculaires. Dans les opéralions du strabisme, I'impor-
tant, ainsi que je I'ai souvent répété, est de savoir comment elles
agissent. Or un chirurgien inexpérimenté qui, avec 'idée qu’il fait
de avancement capsulaire, excisera une partie de la capsule et
fera des sulures de la plaie, n'obtiendra qu’un effet tout a fait
insuffisant ef méme nul.

Les ligatures capsulo-musculaires ont done, selon moi, une
action surle globe de I'weil presque exclusivement mécanique. Elles
asl, sous ce rapport, inférienres i 'avancement musculaire, qui a
cette méme action méeanique joint un effet dynamique. Jle erois
cependant que ces ligatures sont destinées & remplacer avantageu-
sement Pavancement du musele, parce que, sans toucher aux
insertions, on peut obtenir pour le redressement de Pocil autant
et méme plus d’effet.

IV. — DEBRIDEMENT OU RECULEMENT CAPSULAIRE

J'ai proposé le débridement de la capsule combiné avec les liga-
Lures capsulo-musculaires de 'antagoniste, pour remplacer, dans
certains cas, la ténotomie (1). Je pratique 'opération de la ma-
niére suivante

Pour le débridement au niveau du droit interne, ol I'opération
sera le plus souvent indiquée, weil est attiré en dehors i laide
d’une pince confiée i un aide, Avec une seconde pince & dents, on
souléeve un pli horizontal, de la conjonctive entre 'insertion du
lendon el la caroncule. L'incision de ce pli conjonctival donne
une ouverture verticale, que 'on agrandit en haut et en bas de
maniére & lui donner 12 & 15 millimétres de longueur. On disséque
la lévre interne en détachant les adhérences prémusculaires jus-
qu’au voisinage de la caroncule. Le muscle étant mis & nu, on
saisit avec la pince la capsule, au ras de chacun de ses bords, et

(1} Opération duw sirobisme sans [(énolomie. Nole 34 I'Académie des sciences,
14 avril 1890,
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I'on y fait deux boutonniéres. Dans chaque boutonniére on intro-
duit une branche des ciseaux courbes et 'on pratique en rasant la
sclérotique deux sections de la capsule dirigées en haut et en bas,
un peu en arriére. Chaque section doit avoir de 8 i 10 milli-
métres suivant effet i obtenir. ;

On applique ensuite les ligatures capsulo-musculaires de la
mani¢re suivante : la section d’un pli vertical de la conjonctive
découvre I'insertion du musele droit externe el, par une ouver-
ture faite & la capsule, on charge le muscle sur le petit erochel 4
strabisme, comme pour la ténotomie. On appligue alors les deux
ligatures en allant du musele i la cornée. L’aiguille traverse d’abord
la conjonetive et le musele en arriére du crochel, pour sortir dans
la plaie conjonclivale, en comprenant le plus possible de capsule.
Puis, a l'aide de la pince, on saisil profondément la conjonetive et
la capsule au-dessous de la cornée, pour la ligature inféricure, au-
dessus pour la supérienre, el laiguille traverse le pli en rasant la
selérolique et méme en pénétrant dans ses couches superficielles,
pour venir sortir prés du diamétre vertical de la cornée. Les fils,
qni ne doivent pas étre trop fins, pour éviler de couper les tissus,
sont noucs el serrés fortement. Si I'eflfel n’est pas aussi accusé
qu'on le désire, on s'assure & 'aide du crochet que le débride-
ment de la capsule est sulfisant el le musele bien isolé. On termine
I'opération en réunissanl par une suture légére les bords de la
conjonctive, de maniére que le lambeau nasal recouvre la plaie
capsulaire.

La suture conjonctivale peut élre enlevée aprés quarante-huit
heures. Les ligatures capsulaires doivent étre laissées cing &
six jours et méme plus, quand la réaction inflammatoire est
faible.

L’effet plus ou moins grand du débridement capsulaire dépend
des détails techniques suivants : d’abord de I'étendue du débride-
ment; puis de la position de ee débridement qui doit étre assez
éloigné de Ia cornée; en Lroisiéme lieu, de lasection plus ou moins
compléte des adhérences prémusculaires, e¢l, d'une maniére
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sénérale, de I'isolement plus ou moins complet du muscle des
parties fibreuses qui I'entourent.

[’effet définitif sera encore d’autant plus accuseé que la réaction
inflammatoire sera plus faible au niveau du débridement. II faut
done faire l'asepsie rigoureuse, éviter l'introduction inutile et
trop répétée des instruments dans la plaie, faire la sulure asep-
tique de la conjonctive qui donne une plaie sous-conjonctivale
de la capsule.

Par contre, un certain degré de réaction inflammatoire au
niveau des ligatures capsulaires est a rechercher. G’est pour cela
qu’il faut laisser assez longlemps ces sutures lorsque, par suite
d’une bonne asepsie, la réaction est faible.

Cette opération donne des résultats dans toutes les formes du
strabisme ; mais, sil'on veut se rendre complte de son eflficacité et
de son principal mode d’action, qui est de remédier 4 la rétraction
de la capsule, c¢’est dans les vieux strabismes avec limitation
notable du champ de regard du edté opposé & la déviation qu'il
faut la pratiguer. Dans ces conditions, ou une (énotomie ordi-
naire donne peu de chose on méme rien, on peut facilement obtenir,
sans loucher aux insertions musculaires, un redressement de
25 4 30 degrés. Chez un malade de cinquante ans que j'ai opéré
pour un strabisme excessil de 55 degrés datant de la premiére
enfance, j'ai obtenu un redressement de 40 degrés.

Jai fait plusieurs fois 'expérience suivante : I'opération ter-
minée, avant de faire lasuture conjonctivale qui recouvre la plaie
capsulaire, j'examine au périméetre leffet obtenu, et, quand cet
ellet n’est pas suflisant, je pralique immédiatement la ténotomie.
Or il arrive parfois que le détachement du tendon n’ajoute rien
a leffel immédiat produit par I'opération purementl capsulaire.
Dans d’autres cas, la ténolomie augmente lUeffet opératoire,
soit qu’elle remédie au raccourcissement du muscle, soit
qu’il persiste encore des expansions de la capsule & I'orbite
par I'intermédiaire du muscle, ce qui est plus probable. Car je
ferai remarquer qu’il serait lacile de remédier au raccourcisse-



i74 TRAITEMERT BU STRABISME

ment du muscle proprement dit en faisant son élongation par des
tractions i l'aide du crochet. Or il ne m’a pas semblé que celle
¢longation fiit trés utile. Je dois dire toutefois que je I'ai pratiquée
rarement, cherchant, pour me faire une opinion, a faire les difté-
rentes opérations dans toute leur purelé, sans avoir recours a des
procédés mixtes (1).

~ Cette opération a le grand mérile de nous metire i 'abri des
insuffisances musculaires qui constituent le principal danger de
la ténotomie, mais elle nous prive aussi des avanlages de celle
insuffisance. 1l y aura done lieu d’éwudier si en combinant les
débridements plus ou moins larges de la capsule avee 1'élonga-
tion du muscle, avec la section partielle de ses fibres ou avec la
ténotomie partielle, on ne peut pas I'affaiblir, tout en évitant les
inconvénients du reculement. Ce serait I'idéal 4 réaliser,

Je viens de reproduire ce que jai écrit sur le débridement cap-
sulaire dans mon rapport de 1893. Je n’ai rien 4 y changer. Je
dois seulement ajouter qu'apres avoir cherché 4 me faire une opi-
nion sur les différentes opérations, j'ai repris celle du débride-
ment capsulaire en 'appliquant systémaliquement & tous les cas.
Jai obtenu des résultats tellement salisfaisants que je suis de plus
¢én plus convaincu que ¢’est dans celte voie que nous devons cher-
cher & perfectionner le trailement chirurgical du strabisme, en
renoncant & détacher les insertions musculaires.

(1) Panas a, postérieurement, recommandé I'élongation du musele dans la téno-
tomie pour reculement. 5i cetle élongalion est ralionnelle quand on respecte 'in-
sertion du muscle, je ne vois pas bien son ulilité quand on recule cette inserlion.
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LES INDICATIONS DANS LE TRAITEMENT DU STRABISME

le — DETERMINATION DE LA FORME CLINIQUE DU STRABISME.

Dans I'élude que je viens de faire des procédés opliques el
opératoires employés dans le traitement du strabisme, je me suis
elforcé d’en préciser le mécanisme, de définir le mode d’action
spécial & chacun d’eux en I'opposanl aux facteurs pathologiques
que nous avons & combatlre, j'ai insisté sur la signification el
I'importance des détails techniques de chaque opération. C'est
dans un travail d’analyse de ce genre qu’il faut chercher les prin-
cipes d’un trailement rationnel. Mais la questiona un autre aspect,
Panalyse doit étre complétée par la synthése; il ne suffit pas de
connaitre nos ressources thérapeutiques, il faut savoir en faire un
usage judicieux.

En présence des nombreuses variétés cliniques du strabisme,
quelle est la conduite i tenir, & quels moyens devons-nous avoir
recours, que pouvons-nous attendre des procédés optiques, quand
devons-nous opérer, comment devons-nous opérer?

Cest ici qu’intervient le role du clinicien, role toujours impor-
lant et que nuls préceptes ne sauraient remplacer. Sans chercher
a préciser les indications du trailement pour toules les éventua-
lités qui peuvent se produire, il est cependant nécessaire d’'indi-
quer la conduile & tenir pour les cas qui se présentent le plus
habituellement & notre observation,



176 TRAITEMENT DU STRABISME

Pour comprendre la difficulté de formuler les indications thé-
rapeutiques du strabisme, il faut nous rappeler les diverses causes
qui peuvent entretenir la déviation, leurs combinaisons chez un
méme sujet, les transformations que le temps imprime & 'affection
el que nous avons ¢ludiées sous le nom de modifications secon-
daires. Dans un strabisme au début et dans un strabisme ancien,
nous nous trouvons le plus souvent en présence d'influences Lrés
distinctes, et les deux strabismes, fussent-ils du méme genre et du
méme degré, peuvent constituer, malgré la similitude du sym-
ptome, deux affections assez prolondément dilférentes. Dans le pre-
mier cas, il s'agit d’un simple trouble nerveux qui sera passager
ou définitif. Dans le second, la déviation est entretenue surtout et
méme exclusivement par la rétraction des tissus péri-oculaires.
(’est ce qui a lieu en particulier dans cerlains strabismes conver-
genls oul la synergie de convergence est nulle, ce quisignifie que
I'excés d’'innervation de convergence du débul a été remplacé par
I'abolition compléte de celte méme innervation. Une pareille
modificalion du trouble nerveux aurait déterminé le redressement
spontané des yeux et méme la production d’un strabisme diver-
cent, sans la rétraction destlissus péri-oculaires. Cest celte rétrac-
lion seule qui maintient la déviation dans les cas de ce genre.

Entre ces deux types extrémes de strabisme, I'un purement
nerveux el de siége cérébral, I'autre par rétraction des tissus et de
sitge oculaire, il v a tous les degrés intermédiaires ol les deux
ordres d’influences se combinentl de maniére a produire les indivi-
dualités si nombreuses que 'on rencontre dans la pratique, indi-
vidualités que les modifications de 'appareil sensoriel accusent
encore davanlage,

[l faut ajouter que le traitement du strabisme convergent el
celni du strabisme divergent, malgré cerlains poinls communs,
sont assez dillérents. Ces deux espéces de strabisme ne se dis-
tinguent pas seulement par le caraclére objectif de I'excés de con-
vergence ou de divergenee, ils différent aussi par la nature des
influences qui déterminent ou entretiennent la déviation, Ils dif-
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ferent encore par I'évolution dont il faut tenir grand compte dans
I'application de nos moyens thérapeutiques.

Pour préciser les indications thérapeutiques dans un cas
donné de strabisme, il faut donc, avant tout, en définir les carac-
téres cliniques.

Le strabisme peut étre convergent ou divergent, five ou pério-
dique, monolaléral ou aliernant. Je ninsiste pas sur ces carac-
téres, qui sont suffisamment connus et faciles & reconnaitre,

La mesure du degré de déviation présente un ped plus de dif-
ficultés.

Le procédé le meilleur incontestablement est celui qui consisie
a mesurer I'angle de déviation au périmétre. Le malade fixant le
centre du périmeétre, on proméne le long de are périmétrique
une bougie jusqu’d ce que 'image de la flamme se peigne au
centre de la pupille de 'oeil dévié. Le chiffre du périmétre on
s'arréte la bougie donne sensiblement 'angle de la déviation stra-
bique. Je dis sensiblement, car I'image de la hougie au centre de
pupille nous donne I'axe de la figure du globe, non 'axe optique.
I1 y aurait done lieu de tenir complte, pour une mesure précise, de
I'angle «. Mais, dans U'espéce, cetle cause d’erreur est négligeable.

Il est rare en effet que le degré de déviation, méme dans le
strabisme permanent, soit complétement fixe. Il varie sous l'in-
lluence de I'émotion, de la fatigue et surtout de la fixation.
Comment exprimer le degré de déviation d'un strabisme conver-
genl qui est nul dans la fixation & distance et qui peut atteindre
30 et méme 40 degrés dans la fixation rapprochée? Clest la, je le
veux bien, un cas exceptionnel; mais le strabisme rigoureusement
fixe n'est pas moins exceptionnel et les eas ordinaires sont plus
ou moins influencés par la fixation & distance ou la fixation
rapprochée. En outre, ils sont diversement influencés dans le
strabisme diverzent et le strabisme convergent. Contrairement &
ce qui a lien pour le strabisme convergent, la déviation divergente
augmente dans le regard vague el la fixation i distance, alors
qu'elle diminue el méme quelquefols disparait dans la fixation

12

-
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rapprochée, sous l'influence de I'effort accommodatif. Dans un cas
de strabisme convergent avee myopie, j’ai constaté ce résultat para-
doxal : la déviation, qui était de 20 degrés dans la fixation au péri-
métre 4 30 centimétres, atteignait 30 degrés, ¢’est-d-dire 10 degrés
de plus, dans la fixation & distance.

Dans mes observations, j'ai done I’habitude d’exprimer le degré
de la déviation par deux chiffres, dont le premier exprime la dé-
viation & 'exploration périmétrique, ¢’est-a-dire dans la fixation
a 30 eentimétres environ, représentant le rayon de I'are du péri-
méetre, dont le second exprime la déviation dans la fixation & dis-
tance. Pour celte derniére détermination, je fais fixer & distance
un objet qui se trouve dans le prolongement du bouton central du
périmetre.

Un autre poinl trés important & établir, an point de vue du
traitement, est celui de savoir si la déviation est de nature pure-
ment nerveuse, ou si elle est entretenue par la rétraction des
tissus péri-oculaires. Un premier renseignement nous est fourni par
la mobilité de la déviation : quand eelle-ci disparait complétement
A certains momenls, soit spontanément, soil par certaines
influences, telles que latropine, les verres correcteurs, le stéréo-
scope, il est bien évident qu’elle est d’origine purement nerveuse.
Lorsque, sans disparaitre complétement, la déviation est variable
el trés mobile, ¢’est encore que l'inlluence nerveuse est prépon-
dérante. La différence entre le decré de la déviation dans la fixa-
tion rapprochée et i distance nous renseigne encore 4 ce sujet.
Dans les vieux strabismes ot domine la rétraction des tissus
peri-oculaires, cetie différence tend, en efiet, & disparailre.

Lorsque la dévialion est fixe, I'indication la plus positive, pour
¢lablir le role des rétractions péri-oculaires, est fournie par I'ex-
ploration du chamyp de regard, par l'amplitude des mouvements
d’adduction et d’abduction. lei, les chillres nont pas en eux-
mémes une grande valeur, & canse des difiérences individuelles.
Ce qu'il faul considérer surtout, ¢'est la différence qui peut exister
entre les deux veux, sous le double rapport de la position et de
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I'élendue de I'arc excursil. Une dillérence, méme de D degrés, est
I'indice certain que les rétractions secondaires existent. Dans les
vieux strabismes, on trouve des différences bien plus considé-
rables. On observe également un déplacement en dedans ou en
dehors sur les deux yeux tellement prononcé qu’il ne peut plus
élre question de dillérences physiologiques. Ges cas méritent de
fixer particuliérement attention au point de vue chirurgical,

La synergie de convergence des deux yeux devra particuliére-
ment fixer notre attention. Ce n’esl pas seulement dans le stra-
bisme divergent que cette synergie peut étre altérée ou détruite,
mais aussi dans le strabisme convergent.

I’altération de la synergie de convergence est le premier sym-
ptome du strabisme divergent, constituant ce qu'on appelle le
strabisme divergent latent, dont on a cherché la cause dans une
insuffisance des muscles droits internes, dont la cause réelle réside
dans une insuffisance de I'innervation de convergence. J'ai étudic
en détail les moyens de reconnaitre celle insulfisance, je n'y re-
viens pas. Pour I'examen clinique qui est pour le moment notre
objet, on se conientera de solliciter la fixation du doigt, que I'on
rapproche progressivement du sujet. Quand I'innervation de con-
vergence est abolie, 'un des yeux resle immobile. On peul méme
observer, quand la convergence est tout a fait nulle, que I'oeil
dévié se porte légerement en dehors des le début; car ladduction
de Peeil fixant, pour un objel situé dans le plan médian qui se
rapproche de plus en plus, se fail en vertu de I'innervation de di-
rection, ¢’est-a-dire de 'innervation des mouvemenls associcés &
droite ou a gauche, déterminant un mouvement d’abduction
de Vil strabique en méme lemps que Padduction de ['weil
fixant.

(les particularités s'observent aussi bien dans le strabisme con-
vergent, quand il est ancien, que dans le strabisme divergent.
Les fails ont seulement cette signification dillérente que, dans le
strabisme divergent, Ualtération de la svnergie de convergence es!
un phénoméne primitif, tandis que, dans le strabisme convergent,
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elle est un phénoméne secondaire, indiquant une altération pro-
fonde de 'appareil de vision binoculaire,

Pour nous renseigner sur le degré d’altération de P'appareil de
vision binoculaire, il faut encore tenir compte de deux faits : de
I'ancienneté du strabisme et surtout de I'époque de son appari-
tion. Plus le strabisme est ancien, plus son apparition a é1é rap-
prochée de la naissance, plus il y a de chances pour que les alté-
rations soient profondes et que nos moyens d’action soient
insulfisants.

Aprés avoir délerminé les caractéres de la déviation et ceux des
mouvements oculaires, il faut déterminer la réfraction el 'acuité
visuelle. L'état exact de la réfraction, v compris I'astigmalisme,
est indispensable & connaitre pour le trailement dioptrique. Dans
la détermination de 'acuité visuelle, il faudra tenir compte de ce
qui revienl a la réfraction, au trouble des milieux, aux lésions du
fond de I'eeil et & P'amblyopie strabique proprement dite. Une
amblyopie grave, surtout lorsqu’elle s’accompagne d'un scotome
central relatif ou absolu et de la fixation excentrique, indique
toujours une altération profonde de D'appareil visuel, et I'on
remarquera d’ailleurs, conformément a la loi générale, que cetle
amblvopie grave s'observe dans les eas on la déviation a débuté
peu aprés la naissance.

Tels sont les principaux caractéres cliniques du strabisme qu'il
faut rechercher chez un malade, avant d’aborder le traitement.
Nous allons maintenant préciser les indications thérapeutiques
pour les différentes modalités cliniques, en étudiant séparément
le strabisme convergent et le strabisme divergent.

[I. — STRABISME CONVERGENT.

On ne doit pas opérer un strabisme convergenl hypermétropique
sans avoir au préalable essayé le traitement dioptrique par correc-
tion de 'amétropie. L'indication est d'autant plus formelle que
’hypermétropie est plus forte et le strabisme moins ancien. Alors
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méme qu’il est insuffisant, le traitement dioplrique peut nous
[ournir des renseignements utiles sur la conduite & tenir dans
I'opération et sur le secours que nous pouvons en attendre apreés
"opération :

Trois éventualités peuvent se produire dans le (raitement par
les verres.

. — Le strabisme disparait immédiatement ou aprés quelques
jours, tout en se reproduisant dés qu’on enléve les lunettes. La
guérison par le seul trailement oplique est alors certaine, mais
la durée de ce traitement peut étre plus ou moins longue. L'usage
des verres élanl doublement indiqué par le strabisme et par
I'hypermétropie, il faut temporiser. La guérison définitive, c’est-
d-dire qui persiste malgré la suppression des verres, se produit
quelquefois rapidement au moment de la croissance.

b. — Le redressement des veux sous I'action des verres esl seule-
ment partiel. La guérison est encore possible par le seul traite-
ment optique, mais elle est incertaine. En tout cas, la déviation
ne peut que diminuer avec le temps. Le trailemenl oplique doit
gtre continué au moins pendant cing ou six mois, surtout si le
sujel est jeune. S'il n’y a pas de tendance i la guérison, on doit
opérer. Dans les cas de ce genre, nous pouvons compler sur l'ac-
tion des verres aprés 'opération, et, si le strabisme est d'un degré
un peu ¢levé, il ne faut pas demander & Popération la correction
totale de la déviation.

¢. — Les verres aprés quelques mois d’essai ne donnent aucun
résultat. On doit opérer.

Les instillations périodiques d’atropine sont le seul moyen &
employer chez les trés jeunes sujels, au-dessous de quatre ans,
qui ne sont pas en état de porter des lunettes. On pourra ainsi
attendre le moment opportun pour l'opération ou l'usage des
verres. L’atropine instillée périodiquement dans un seul il peut
étre utile pour favoriser l'allernance et empécher le développe-
ment de amblyopie.

Le redressement des yeux est facilité dans certains cas par la
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combinaison avec les verres convexes de prismes & base temporale
dont on diminue progessivement la foree.

Les exercices stéréoscopiques ou autres, ayant pour but de sol-
liciter la vision binoculaire et le fusionnement, sonl utiles pour
hiter et consolider la guérison. Ils devront étre faits d’abord avee
les verres correcteurs, puis sans les verres, quand Pamétropie n’est
pas trop forte. Si 'amétropie n'existe pas ou si elle a un_ role
secondaire, les exercices sléréoscopiques sont encore utiles, sur-
tout quand le strabisme est récent, quand il n’a pas compléte-
ment perdu le caractére périodique el que la diplopie s'ob-
tient facilement. Lorsque 'amblyopie est prononeée, lorsque I'eil
dévié ne se redresse pas franchement pour fixer quand on couvre
Peeil sain, lorsque le champ visuel est altéré, nous n’avons rien
ou peu de chose & attendre de ces exercices.

Dans le strabisme convergent périodique, on doit, saul de rares
exceptions, s’abstenir d'intervention chirurgicale. Cette variété de
strabisme guéril presque toujours, soil spontanément, soit par le
traitement optique.

La ténotomie pour reculement, qui peut remédier aux trois
causes de la déviation, le trouble nerveux, les rétractions fibreuses,
le raccourcissement du muscle, est 'opération qui, dans le stra-
bisme convergent, trouve les indications les plus générales. Mais
c’est aussi celle qui a les plus grands inconvénients, par la per-
turbation qu’elle apporte dans 'association des mouvemenlts des
yeux, et par les conséquences éloignées delinsuffisance musculaire
opératoire.

[Yune maniére générale, dans le strabisme convergent, il faut
demander d’autant moins & la ténotomie que le sujet est plus
Jeune, I'affection moins ancienne et la rétraction fibreuse moins
prononceée.,

Avant de procéder & une opcration, il faul toujours nous ren-
seigner sur l'existence et le degré de rétraction des lissus péri-
oculaires par les moyens que nous avons indiqués.

Lorsque, chez un enfant, nous avons acquis la certitude que la
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rétraction n'existe pas, et le cas se présente trés fréquemment,
nous devons opérer avec réserve. Il ne faut pas demander a la
lénotomie seule un effet supérienr & 15 ou 20 degrés, et, si la
déviation dépasse 30 degrés, il ne faut pas demander la correction
totale immdédiate de la déviation ni i la ténotomie simple, ni i la
ténotomie combinée. Le mieux, dans les cas de ce genre, esl de
pratiquer une ténotomie simple avec débridement modéré de la
capsule, de maniére i obtenir un redressement de 15 & 20 degrés,
Le plus souvent, le traitement oplique achévera la gudrison et
'achévera d’'une maniére rapide. Il y a méme des cas o, sans le
secours du traitement optique, la déviation restante ne tarde pas
a disparaitre.

Lorsque, aprés cing & six mois, il n'v a pas de tendance &4 la
diminution de la déviation restante, on sera autorisé i pratiquer
une seconde opération. En régle générale, cetle seconde opéra-
tion sera une ténolomie faite sur I'eeil fixant.

L utilitée d’opérer il fixant dans le strabisme monolaléral,
quand une seconde opéralion est nécessaire, a élé reconnue par
de Graefe et bien d’antres qui ont été conduils & cette pratique par
I'observation clinique, bien qu’elle fit contraire & la théorie du
raccourcissement musculaire. Mais cetle maniére de faire n’a pas
seulement la sanction de 'expérience clinique, elle est en parfaite
conformité avec la nature du strabisme. En examinant la question
de savoir si le strabisme doit étre considéré comme un trouble
portant sur un ceil ou sur les deux, j'ai conelu en disant que, « si,
aun lieu de confondre le strabisme avee son prineipal symptome,
nous l'envisageons dans sa nature méme, si nous considérons le
trouble d’innervation qui le produit aussi bien que les modifica-
tions anatomiques de 'wil quil’accompagnent, on peut dire que
I’altération porte sur les deux yeux » (Ann. d’Ocul., mars 1892,
p.. 177).

On est donc autorisé & opérer les deux yeux dans cerlains cas,
non seulement de strabisme alternant, mais aussi de strabisme
monolatéral. Jirai méme plus loin en disant que, si le strabisme
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n’esl pas trop ancien el si nous pouvons espérer le rétablissement
de la vision binoculaire, dans le but de moins troubler I’associa-
tion des mouvements oculaires, on devrail répartir systématique-
ment U'insulfisance musculaire opératoire sur les deux yeux. Mais
il faut tenir compte de la répugnance des malades et des parents &
laisser pratiquer une seconde opération, surtoul sur I'eeil sain.

[l peut arriver d’ailleurs qu’aprés une lénotomie sur 'wil
dévié, 'eeil sain se melle & loucher. Ce strabisme secondaire de
'eeil fixant sur lequel on a beaucoup discuté s'explique naturel-
lement. 11 disparait d’ailleurs en général spontanément et ne doit
pas nous préoccuper beancoup. Je le considére méme comme une
condition favorable pour le rétablissement de la vision binoculaire
el la guérison parfaite, car il atleste la faculté de fixation de I'mil
dévié.

Lorsque nous devons demander & une seule opération un eflet
supérienr & 20 ou 25 degrés, il faut combiner la ténotomie avec
I'avancement musculaire ou, mieux, avee les ligatures capsulo-
musculaires. (e n’est pas que I'on ne puisse obtenir de la ténotomie
seule un effet supérieur & 25 degrés, mais ce serait au prix d’une
insulfisance musculaire trop prononcée. L’avantage de opération
combinée ne réside pas seulement dans la possibilité d’obtenir un
effet plus considérable, mais aussi d’oblenir un méme effel en atté-
nuant les inconvénients de I'insuffisance musculaire.

Dans les strabismes anciens ot 'amblyopie est trés prononcée,
la vision binoculaire irrémédiablement perdue et les phénomenes
de rétraction Lrés accusés, nous n’avons pas lant de ménagements
4 garder. Nous sommes aulorisés i opérer plus largement, sans
avoir 4 craindre les effets ultérieurs de I'insuffisance musculaire.
Notre préoccupation ne doit pas étre de trop laire, comme chez
les jeunes sujets, mais de ne pas laire assez. (est ici que I'explo-
ration du champ de regard sera utile pour nous renseigner sur le
degré de la rétraction et la maniére d’opérer. Il y a des cas de
strabisme convergent ancien ou le mouvemenl d’abduction est
limité & 30 et méme 20 degrés. Nous pouvons élre certains que,
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dans ces conditions, une ténotomie ordinaire donnera peu ou
méme pas de résultat. Si nous voulons obtenir un effel suffisant,
nous ne devons pas chercher & agir seulement sur les insertions
musculaires, directes ouindirectes, mais surla capsule elle-méme,
pour remédier @ la rétraction dont elle est lesiége. 11 faut débrider
la capsule d’aprés les principes que j'ai posés, c'est-d-dire en
s'¢loignant plus ou moins de la cornée et en pratiquant la seclion
en haut et en bas dans une direction perpendiculaire au muscle.
Si 'on combine la ténotomie ainsi faite avee 'avancement muscu-
laire ou les ligatures capsulaires, on peut obtenir un redressement
de 30 & 40 degrés par une seule opération, dans des cas on, je le
répéte, une ténotomie ordinaire n’edl presque rien donné,

La ténotomie, ou reculement musculaire, est restée jusqu’ici la
principale ressource des oculistes dans le traitement du strabisme.
[lle conservera sans doule longtemps cetle supériorilé, grice i sa
simplicité d’exéeution et & son elficacilé pour le redressement des
yeux.

Cependant, i mesure que 'on prend de U'expérience, & mesure
surtout que I'on poursuil dans le trailement du strabisme, non
pas seulement le redressement des yeux, mais le rétablissemeni
de la vision binoculaire, on est de plus en plus frappé des incon-
vénienls du reculement musculaire. Ces inconvénients Liennent &
I'insuffisance musculaire créde par I'opération, qui altére plus ou
moins gravement l'innervation des mouvements et peut méme
détruire, d'une maniére irrémdédiable, la convergence, indispen-
sable pour le rétablissement de la vision binoculaire. Aussi est-il
facile de voir que la plupart des auteurs cherchent a limiter les
eflets de celle insuflisance.

(Vest dans ce but, sans doule, que Panas propose d’opérer sys-
lématiquement les deux yeux, méme dans le strabisme monola-
téral. Dans les strabismes qui atteignent 25 a 30 degrés, on obtient
certainement de bons résullals en répartissant la correclion sur les
deux yeux, et 'on diminue ainsi les inconvénients de I'insuffisance
opératoire. Cependant je ne conseillerai jamais de praliquer en
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méme lemps la ténotomie sur les deux yeux comme le fail Panas,
Quelque expérience que I'on ait, on ne saurait doser exaclement
I'effet immeédial et, & plus forte raison, 'effet ¢loigné d'une téno-
tomie, a cause des différences que 'on constale d’un sujet a 'autre.
Il est encore bien plus difficile de doser I'effet de deux téno-
tomies, et, en les pratiquant le méme jour, on s’expose & produire
un excés d’effet, qui non seulement détruira pour toujours la
convergence, mais exposera ultérieurement au strabisme diver-
genl.

Par contre, je suis trés partisan, ainsi que je I'ai dit, de I'opé-
ration pratiquée sur les deux yeux, & quatre ou cing mois d’inter-
valle. L'effet de la premiére opération nous dictera la conduite &
lenir pour la seconde, et il est cerlain que 'on obtient ainsi de
hons résultals avee conservation de la convergence et rétablisse-
ment de la vision binoculaire,

On atlénue ainsi les inconvénients de 'insuffisance opéraloire,
mais on ne les supprime pas. En oulre, une opération sur le bon
eil, quelque rationnelle qu’elle soit, est difficilement acceptée des
malades, surtout dans la clientéle de ville.

Frappé des inconvénients de la ténotomie, Landolt a proposé de
la remplacer par le seul avancement musculaire, qu’il pratique, le
plus souvent, sur les deux yeux dans la méme séance. Sans doute,
on peut oblenir de bons résultats par cetle méthode. Cependant
Je ne erois pas beaucoup & son avenir, parce que l'avancement
musculaire restera tonjours une opération d'une exéeution déli-
cate, exposant a4 un échee si les fils lachent, échee d’autant plus
4 redouter que I'on ne pratique pas le reculement de I'antago-
nisme. Jajouterai que le dosage de I'efiet opératoire est beaucoup
plus difficile que dans toule autre opération. Je sais bien que I'on
a exagéré 'importance du dosage exact dans les opérations du
strabisme, mais il ne faudrail pas tomber dans un excés contraire
en niant son utilité,

I’ai dit que le débridement capsulaire, combiné aux ligatures
capsulo-musculaires, que j'ai d’abord pratiqué dans un bul
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purement expérimental, pour établir le role tout & fait secondaire
du raccourcissement du muscle, donnait de bons résultats dans
toutes les formes du strabisme. Je pratique, en effet, systémati-
quement celle opération dans tous les cas, depuis quelque temps,
el j’en suis trés satisfail. Je ne dirai pasque ¢’est 'opération idéale,
car I'opération idéale du strabisme n’exisle pas, puisque nous
avons a4 remédier, le plus souvent, i un trouble nerveux, et que
loutes nos opéralions agissent par des moyens détournés, sans
s'adresser directement 4 la cause de ladéviation. Mais, étant donndée
I"impossibilité o1t nous sommes d’agir directement sur le facteur
nerveux par nos opéralions, opéralion la meilleure sera incon-
testablement celle qui altére le moins le fonctionnement de I'ap-
pareil musculaire, celle qui respecte les insertions des muscles,

Dans les vieux strabismes, on les rétractions fibreuses lendent
i remplacer on & doubler 'influence nerveuse, la meilleure opé-
ration sera celle qui s’adresse direclemenl & ces rétractions
libreuses.

De toute lacon, le débridement ecapsulaire combiné nous
apparait done, théoriquement, comme la meilleure opération,
Mais il n’y a que les résultats pratiques qui puissent consacrer
la valeur d’une opération. Or, m’appuyant sur une expérience
déji assez grande, je n’hésile pas & répéter que c'esl dans cetle
voie que 'on trouvera le perfectionnement du traitement chirur-
gical du strabisme, ¢'est-i-dire dans une opcération qui respecte
les insertions musculaires, opinion que javais déji exprimée,
avec réserve, dans mon rapport de 1893 et qui a été également
émise avee plus d’assurance par de Wecker & la méme époque.
Ces considérations s’adressent surtout au strabisme convergent ;
nous verrons que, pour le strabisme divergenl, la question ne se
pose pas tout a fait de la méme facon.

On a beaucoup diseuté la question de savoir a quel dge il con-
vient d’opérer le strabisme convergent qui, en général, se déve-
loppe de bonne heure, quelquefois immédiatement aprés la nais-
sance. Il n’y a pas, & proprement parler, d’ige plus ou moins
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favorable pour l'opération, cela dépend des cas. L'indication
sénérale est de corriger la déviation le plus tot possible, par un
moyen quelconque, afin de prévenir le vice de développement de
I'appareil visuel, l'amblyopie, la perte définilive de la vision bino-
culaire. Mais, d’autre part, il v a des circonstances ot il faut tem-
poriser.

Nous ne devons pas perdre de vue qu’il est d’autant plus diffi-
cile de caleuler I'effet éloigné d’une opération que le sujet est plus
jeune, que cette opération, méme sans aboulir au strabisme
divergent secondaire, peut, pour son propre comple, compro-
metlre la vision binoculaire par la perturbation qu’elle apporte
dans les mouvements de convergence. Il faut considérer d’autre
part que les résultats obtenus par les dillérents modes de traite-
menl optique sont incontestablement supérieurs & ceux du traite-
ment chirurgical. Iy a donc lieu de leur demander le plus possible
dans la guérison du strabisme convergent, ot le temps est d’ail-
leurs un des facteurs de la guérison. Il faul temporiser toutes les
fois que nous avons des raisons de compter sur leur elficacité et
en particulier dans les cas ot nous pouvons transformer un stra-
bisme fixe en strabisme périodique et exercer elficacement la vision
binoculaire.

Par contre, lorsque le traitement optique est inapplicable ou
inelficace, je suis d’avis d’opérer le plus tot possible, sous cette
réserve que plus 'enfant est jeune, moins il faut rechercher une
correction totale immédiate. Ghez les trés jeunes enfants, il faut
pratiquer une ténotomie avec reculement modéré, sans se préoe-
cuper du degré de redressement et attendre un an ou deux I'effet
de celle opération. On en praliquera une seconde sur 'autre ceil,
si cela est nécessaire.

IIT. — STRABISME DIVERGENT.

Le traitement dioptrique, employé seul, est moins efficace dans
le strabisme divergent que dans le convergent. Il peut cependant
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suffire & la guérison lout 4 fait au début, lorsque l'affection est i
I’état de strabisme latent, et dans quelques cas de strabisme pério-
dique.

Les verres concaves sont particuliérement indiqués quand l'in-
suffisance de convergence se développe en méme lemps que la
myopie. Ils agissent par l'intermédiaire de 'accommodation, en
sollicitant une plus forte convergence. J'ai obtenu dans des cas
semblables, par la seule correction de la myopie, des résultats
excellents,

Le défaut de fusionnement étant le facteur principal du stra-
bisme divergent, on aura recours aux procédés qui s'adressent i
ce lacteur. Malheureusement les causes qui aménent le défaut de
développement de I'innervation ou de convergence sonl souvent
congénilales el notre intervention est presque toujours trop lar-
dive.

Tout ce qui facilite la vision binoculaire [acilite le fusionne-
ment. Dans cebut, les verres concaves sont formellement indiqués
dans les forts degrés de myopie, lorsque le punctim remoluwin est
a une distance telle que la convergence des yeux, obligée de se
faire en dech de 10 & 15 centimélres, est ou tres difficile ou méme
matériellement impossible.

Pour faciliter la vision binoculaire, on s’attachera encore &
améliorer acuité visuelle par la correction de astigmatisme, ?
éaaliser la rélraction des deux yeux dans le cas d’anisomélrie,

Les prismes & base nasale facililent aussi le fusionnement dans
le strabisme divergent de faible degré, en reportant I'image réti-
nienne plus prés de la fovea et favorisent ainsi le développement
de I'innervation de convergence chez les enfants.

Les exercices stéréoscopiques, qui agissent en sollicitant artifi-
ciellement le fusionnement, trouvent anssi leur indication dans le
strabisme divergent latent et dans le strabisme périodique. L’in-
nervation de convergence ¢lant toujours alfaiblie dans le strabisme

e

divergent, les exercices pseudoscopiques sont particuliérement
indiques pour achever le traitement.
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Ces différents movens optiques sont peu efficaces dans le stra-
bisme divergent confirmé, lorsqu’ils sont employés seuls. Ils
peuvent, au contraire, rendre de réels services pour compléter et
consolider les résultats du traitement chirurgical. Le vice de
développement de I'appareil sensoriel est, en général, moins pro-
noncé que dans le strabisme convergent, i cause de I'apparition
plus tardive de la déviation, et de sa persistance plus longue 4
I'état de strabisme périodique. Il en résulte que le rétablissement
de la vision binoculaire est plus facile & obtenir.

Le strabisme divergent fixe, de si faible degré qu’il soit, n'est
guére justiciable que du traitement chirurgical. L'opération sera
méme nécessaire dans beaucoup de cas de strabisme pério-
digque,

Le fait dominant qui distingue le traitement chirurgical du
strabisme divergent, ¢’est que, pour une méme opération, 'effet
est en général moindre que dans le strabisme convergent. C'est
surtout dans la ténotomie du droit externe, comparée i celle du
droil interne, que cetle différence est accusée. Elle est d’autant
plus singuliére que les rélractions fibreuses, qui constituent le
principal obstaecle i I'effet opératoire dans le strabisme convergent,
ont incontestablement un role moins important dans le strabisme
divergent, ou I'élément nerveux domine toujours. Il fant done
chercher ailleurs la cause de cette particularité.

Elle réside surtout dans la dilférence d’évolution des deux
formes de strabisme que nous sommes obligés d’invoquer pour
chaque mode de traitement. Le trouble d’innervation de conver-
gence, au lieu de diminuer et de se transformer comme dans le
strabisme convergent, s'aggrave toujours dans le méme sens jus-
qu'a produire labolition compléte de cette innervation. Ajoutons
que les globes oculaires, privés de ce régulatenr de leur position,
ont de la tendance & se meltre naturellement en divergence pour
des raisons d’ordre physique.

A celte cause générale qui influence tous les procédés, quels
qu’ils soient, il y en a une autre qui est spéeiale & la ténotomie
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pour reculement. Si le strabisme résidait dans une différence
de force des muscles, on ne voit pas trop pourquoi la ténotomie
du droit externe donneraitl moins d’effet que celle de 'interne.
(V’est méme le contraire qui devrait se produire, car I'externe est
plus long, son enroulement sur le globe plus prononeé 4 cause de
I'obliquité de sa direction, ses expansions capsulaires au bord de
I’orbite moins fortes que celles de Tinterne, autant de circon-
stances qui devraient favoriser I'effet de la ténolomie pour recule-
ment. Mais le strabisme n’est pas un trouble musculaire, ¢’est un
trouble d’innervation de convergence et ce trouble d'innervation
retentit sur les mémes museles, dans le strabisme divergent et
dans le convergent. Ces muscles, ce sonl les droils internes. Si les
externes sont influencés par Uinnervation de convergence, ce n'esl
qu’a titre de modérateurs, leur role estaccessoire. La cause immé-
diate de la déviation réside donc dans les droits internes pour le
strabisme divergenl comme pour le convergent. Il en résulte que,
dans la ténotomie du droil interne, nous agissons directement sur
le muscle qui est le sitge du trouble d’innervation, tandis que
dans la ténotomie de 'externe nous n'agissons qu'indirectement.
Si nous ajoutons que le trouble nerveux est de nature différente
dans les deux cas, que les contractures cédent plus facilement &
notreaction thérapeutique que les paralysies, nous aurons 'expli-
cation de la différence d’effet entre la ténotomie du droit externe
el celle de I'interne.

(les mémes considérations nous ameénent & conclure que, dans
le strabisme divergent, 'avancement du musele droit interne esl
plus rationnel que le reculement de Dexierne, puisque nous
agissonsdirectement sur le muscle dont il faut augmenter Paction.
IEffectivement, 'expérience eclinique a démontré que avance-
ment musculaire lrouve sa véritable indication el sa principale
utilité dans le strabisme divergent.

I ne faudrait pas cependant renoncer i la ténolomie simple des
externes dans le strabisme divergent. L'opération a toujours pour
elle 'avantage de sa grande simplicité ; on a d’ailleurs toujours la
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faculté d’agir sur les deux veux quand une premiére Lénotomie est
insuffisante, et nous n'avons pas, comme dans la lénotomie des
internes, a redouter les effets de I'insuffisance opératoire. L'insuf-
fisance opératoire des museles externes, loin d’étre nuisible, est au
conlraire utile en rendant la convergence physiquement plus facile.
Ce qui est certain, ¢’est que, dans le cas ot le développement de la
myopic s'accompagne d’asthénopie par insuffisance de convergence,
la ténotomie d'un muscle externe ou méme des deux peut faire
disparailre cetle asthénopie, en méme temps qu'elle prévient le
développement du strabisme.

Dans le strabisme confirmé, on ne peut guére demander & une
ténotomie simple de 'externe un effet supérieur & 10 degrés, et, en
la praliquant, il ne faut pas perdre de vue que Ieffel immédiat
doit étre supérieur & Ueffet définitif que 'on désire. 11 est d’ailleurs
assez difficile d’apprécier U'effet immédiat de I'opéralion dans le
strabisme divergent, i cause de la mobilité du degré de déviation.
Si I'on emploie le chloroforme, il faut savoir que, contrairement i
ce qui a lieu pour le strabisme convergent, la déviation divergente
s'exagére pendant le sommeil.

En combinant la ténotomie de lexterne avee les ligatures
capsulo-musculaires, on peut oblenir des effets beaucoup plus
prononcés. Mais, si ces ligatures remplacent avanlageusement
'avancement du muscle dans le strabisme convergent, je ne crois
pas qu'elles conservent la méme supériorité dans le strabisme
divergent, on il y a tout intérél & utiliser 'aceroissement de force
que donne le déplacement de I'insertion musculaire.

Lorsque la déviation fixe dépasse 15 & 20 degrés, I'opération de
choix est done avancement du muscle interne combinée avee le
reculement de Uexterne, et, lorsque cette déviation dépasse 30 de-
gris, on sera le plus souvent obligé d’opérer les deux yeux.

L'indication de 'avancement musculaire, déja formelle pour les
degrés un peun élevés de sirabisme divergent ordinaire, I'est na-
turellement plus encore dans le strabisme secondaire, pour
lequel d’ailleurs 'opération a été imaginée. Dans les cas de ce



LES INDICATIONS DANS LE TRAITEMENT DU STRABISME 193

genre, on n'a pas a lutler senlement contre le défaul d’innervation
de convergence, mais aussi contre le reculement effeclif et exagéré
du droit interne. Comme le tendon se trouve en oéndral Lrés
éloigné de la cornée, nous ne sommes pas génés par le voisinage
de cette membrane, qui limite I'étendue du déplacement dans les
cas ordinaires. Aussi, dans le strabisme secondaire, peut-on
obtenir des efiets beaucoup plus considiérables. On devra chercher
aagir fortement sur la capsule, si la fente palpébrale est agrandie.
(iet agrandissemenl résultant du débridement trop considérable de
la membrane (ibreuse, nous avons ainsi un moven d'v remédier
directement.

(Quant aux opérations purement capsulaires, je les crois moins
indiquées que dans le strabisme convergent.

D’abord, elles n’ont pas la méme raison d’étre. Nous savons que
le défaul capital de la ténotomie pour reculement réside dans I'in-
sulfisance opératoire qu’elle laisse nécessairement apres elle; mais
celte insuffisance opératoire a surfout des inconvénients pour les
droits internes, parce qu’elle diminue la faculté de convergence qui
est déja plus ou moins altérée chez les strabiques. Or le reculement
des externes, loin d’avoir le méme inconvénient, est au contraire
ulile pour le rétablissement de cette fonclion, en rendant la con-
vergence physiquement plus facile. Notre bul dans le traitement
du strabisme étant le rétablissement de la vision binoculaire, pour
laquelle la fonction de convergence est indispensable, on voil
qu’a ce point de vue, la ténotomie des internes el des externes a
une influence diamétralement opposée. Le méme raisonnement
peut s'appligqueral’avancement du musele droit interne. Done nous
n'avons pas les mémes motils de renoncer aux sections tendineuses
dans le strabisme divergent,

Il faut ajouler que les opérations purement capsulaires sonl
peul-étre moins elficaces dans le strabisme divergenl que dans le
strabisme convergent. Nous avons moins de marge pour lappli-
cation des ligatures eapsulo-musculaires en dedans qu’en dehors;
d’autre part, les phénomeénes de rétraction capsulaire sont moins

13



194 TRAITEMENT DU STRABISME

fréquents dans le strabisme divergent. Il y a cependant des cas
o I'on peut rester fidéle au principe de respecter les insertions
musculaires. Dans les faibles degrés de déviation et, & plus forte
raison, dans le strabisme divergent latent, de simples ligatures
capsulo-musculaires au niveau des muscles internes, combinées
avec le traitement fonetionnel, peuvent suffire pour obtenir une
guérison parfaite,

Dans le strabisme convergent, comme dans le divergent, la
déviation horizontale peut se compliquer d'un certain degré de
déviation verticale. Quand le strabisme est purement nerveux,
dans Ie strabisme convergent des enfants en particulier, on il
n'est pas rare que ol se déplace en haut, en méme temps qu’en
dedans; il n’y a pas lien de s’en préoccuper : la déviation supé-
rienre se corrige en méme temps que la déviation horizontale.

Dans les vieux strabismes, o les rétractions fibro-tendineuses
prédominent, la déviation verticale constitue au contraire une
indication pour le traitement. S'il s’agit de la déviation supérieure
qui est la plus [réquente, on pent v remédier, an moment de 'opé-
pération, soit en débridant la eapsule plus largement en haut
qu'en bas, soit par Papplication des ligatures capsulo-muscu-
laires.

Lorsque la déviation verticale persiste aprés lopération, elle
peut se corriger par le traitement fonetionnel. Si elle ne disparait
pas, il sera quelquefois nécessaire de pratiquer la ténotomie du
droil supérieur. On remédiera de la méme maniére i une déviation
verticale qui aura été occasionnée par un débridement inégal de
la capsule. La ténolomie du droit supériear on inféricur donne
pea d'effet, il est vrai, maig les déviations verticales qui accompa-
enent le strabisme convergent ou divergent sont aussi peu
prononcees,

Quant au sirabisme exclusivement supérieur ou inférieur, lors-
qu’il est trés prononee, je le crois toujours li¢ i des paralysies dela
premiére enfance, et I'on remarquera qu'il s'accompagne de limi-
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tation des mouvements plus accusée que dans le strabisme con-
comitant. Il y a des cas cependant on le strabisme supérieur ou
inférieur offre réellement les caracléres du strabisme concomitant.
Ils ont éLé invoqués par Stevens el ses partisans a Pappui de la
théorie musculaire du strabisme. Ils n’ont pas du tout cette signi-
fication : que I'on examine les fails attentivement el gue 'on se
reporte a la définition que jai donnée du strabisme, on verra
que cette définition leur est parfaitement applicable. Si la déviation
verticale ne s'accompagne pas d’excés de convergence ou de di-
vergence, on verra cependant qu’il y a perte de la convergence,
avec lous les aulres symplomes qui caractérisent le vice de ddéve-
loppement de Pappareil de vision binoculaire. J'ai fait remarquer
que ce vice de développement pouvail exister avee le paral-
lélisme des axes, cest-d-dire sans strabisme proprement dit,
mais que foujours la convergence, fonction de la partie motrice
de cet appareil, est altérée en pareil eas. Lorsque la vision bino-
culaire est perdue et que la fonction de convergence qui est la
régulatrice de la position relative des axes oculaires est abolie,
on ne s'élonnera pas qu'il puisse se produire un certain degré de
déviation verticale. Que, dans ces cas, la prépondérance daction
de cerlains muscles intervienne, je n’y conlredis pas; mais celle
action musculaire, si elle existe, a un role tout a fail secondaire.
Jai fait remarquer, d’autre parl, que la fonction de conver-
gence ne doil pas étre idenlifice avee action des muscles droils
internes ou externes.

Ces cas, d’ailleurs rares, de strabisme supérieur ou inférieur
peuvent céder au traitement fonctionnel. Lorsqu’il [aut intervenir
chirurgicalement, la ténotomie simple est Popération indiquée
pour les faibles degrés. Mais, lorsque la déviation est plus accusée,
lorsqu’elle s’accompagne d’une limitation prononcée de ampli-
tude des mouvements, ce qui permel de supposer qu'elle a eu
pour cause des paralysies de la premiére enfance, il faudra com-
biner le reculement avee 'avancement musculaire ou les ligatures
capsulo-musculaires,
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[l est d’usage derapprocher du traitement du strabisme divergent
celui de Vasthénopie dite musculuire.

Je ne crois pas plus & Pasthénopie musculaire qu’aun strabisme
musculaire. (e qu’on appelle, depuis de Graefe, I'asthénopie
musculaire est de 1'asthénopie par trouble de l'innervation de
convergence. Le plus souvent, cette asthénopie, surtoul dans les
formes graves, est une alfectation névropathique qui n’a pas de
rapport avee le strabisme. (Juand elle existe dans le strabisme latent
verilable, elle est souvent transitoire, subissant les influences de
I'élat général et reconnaissant aussi, pour une certaine part, un
caractére névropathique.

[l y a toutefois chez les myopes une cause de fatigne d’une
aulre nature qui réside dans les conditions physiques erédes par
la myopie et dans la nécessité de converger davantage. Nous
savons d’autre part que ces conditions physiques, par les obstacles
qu’elles opposent & la vision binoculaire, prédisposent au stra-
bisme. Mais ¢’est surtout chez les myopes qui n’ont pas de tendance
A loucher el qui ne sacrifient pas facilement la vision hinoculaire
que ces conditions physiques deviennent une cause de fatigue.
Chez les individus qui penchent franchement vers le strabisme, il
n’y a pas d'asthénopie, et l'asthénopie fait défaul parce que le
trouble d’innervation de convergence, qui caractérise le strabisme,
s'accompagne d’une modification corrélative del’appareil sensoriel,
qui fait que 'individu sacrifie avee la plus grande facilité la vision
binoculaire. A ce point de vue, on pent dire qu’il y a un anta-
gonisme marqué entre le strabisme et l'asthénopie. Il y a plus
encore, le défaut de fusionnement, entrainant 'exclusion lacile de
la vision binoculaire et par suite la suppression de 'asthénopie
inhérente au fonelionnement binoculaire, est, le plus souvent, dans
le strabisme divergent, le fait initial qui détermine le défaut de
convergence el le strabisme. Donders a donc fansse la signifieation
des fails, dans la conclusion de son lravail, en présentant le stra-
bisme divergent ou convergent comme un dérivé immédiat de
I'asthénopie, comme un moyen employé par le malade pour la faire
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cesser. La vérilé est que cette asthénopie, qui devrail exister au
début de tout strabisme, fail presque toujours défaut, et elle fait
défaul pour les raisons que je viens d’indiquer,

Ainsi, bien que 'asthénopie de convergence et le strabisme se
rapportent au trouble d’'une méme fonction, bien que les mémes
moyens de trailement, tels que les verres correcleurs, les prismes,
la ténotomie, soient applicables aux deux affections, elles n’en
sont pas moins distinctes. Ellesne doivent done pas étre confondues

dans une méme ctude.

130L. — L.=-lmp, réunies, me Sainl-Beaoit, 7, Mavis. — Mortenoe, DF,
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