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MYOPIE

HYPEROPIE, ASTIGMATISME

PREFACE

Des éludes poursuivies depuis plusieurs années sur
les maladies de la réfraction, en particulier sur la
myopie et I'astigmatisme, nous ont prépare a écrire ce
petit volume. Aux notions depuis longlemps connues,
nous avons ajoulé les connaissances récentes que des
instruments pratiques, faisant tous honneur & la science
francaise, ont permis d’acquérir.

[’étudiant trouvera dans ce livre des notions figurant
dans son programme d’études et décrites dans un lan-
gage exempt de formules algébriques. L’histoire des
trois anomalies visuelles y est exposée d’une facon
aussi complete qu'un ouvrage élémentaire le comporte.
I’étiologie, le diagnostic, le traitement absorbent une
grande partic des chapifres. Les aulres pages sont
consacrées a une serie de sujels connexes : ici, l'ac-
commodation et la preshytie; 1a, les diverses maladies
qu'engendrent les erveurs de réfraction (ophtalmies,
strabisme, maux de téte, décollement de la rétine, ete.).

1
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A propos de l'acuité visuelle, nous nous sommes étendu
quelque peu sur les conditions physiques qui président
au parfait développement de la sensibilité rétinienne.

En écrivant ces lignes, notre principale préoccupation
a été de montrer que, si 'weil est un appareil d’optique,
il est aussi un organe vivant au milien d’un organisme
dont il subit les variations et sur lequel il réagit de
diverses maniéres. Nous nous sommes eflorcé de pré-
ciser les phénomeénes qui unissent, dans la souflrance
et la maladie, la partie & son tout. Les actes anormaux,
accomplis par les organes viciés dans leur organisation,
conduisent aisément & un véritable surmenage fone-
tionnel qui les rend moins aples a résister aux agents
morbides.

Cette conception des maladies oculaires, qui crée une
hygiéne et une thérapeutique spéciales, sera appréciée,
pensons-nous, des médecins, aussi bien de ceux qui
s’adonnent tout particulierement aux maladies des
yeux que des praticiens dont I'unique souci est de se
tenir au courant de la science. Ils en feront profiter
leurs clients, auxquels ils donneront de sages conseils,
tout en les détournant des préjugés nuisibles.

Nos confréres en oculistique rencontreront dans
notre travail quelques pages qui pourront les intéresser,
des recherches inédites sur 'astigmatisme, une étude
sur les rapports existant entre celte anomalie et la
myopie, des idées nouvelles sur la genése de ces deux
états oculaires.

Notre livre s’adresse également aux péres de famille
et aux chefs d’établissements d’'instruction, désirenx de
prévenir chez les enfants les désordres visuels auxquels
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conduit souvent une culture intellectuelle par trop
mtensive. Les yeux sont particuliérement les instru-
ments du travail, et, sous prétexte d’orner le cerveau
de nombreuses connaissances, il ne faut pas s’exposer
a les affaiblir. Or, pour instituer une prophylaxie effi-
cace, il faut qu’elle soit appropriée & chaque cas et bien
comprise des personnes chargées d’en surveiller I'ap-
plication. Ces pages, spécialement écrites au point de
vue éliologique et prophylactique, fourniront tous les
renseignements nécessaires.

Pour en faciliter la lecture aux hommes du monde,
nous avons débuté par un avant-propos ou les éléments
d’optique, d’anatomie, de physiologie oculaires, sont
briévement rappelés. De plus, nous avons pris soin de
mettre de coté tout langage par trop scientifique, d’ex-
pliquer immédiatement chaque mot dont la significa-
tion pourrait élre inconnue, de renvoyer d’un para-
graphe a un autre pour que le lecteur n’ignore aucun
fait antérieurement décrit et indispensable 4 la com-
préhension d’'un nouveau passage. Enfin, nous avons
oblenu de mnotre éditeur de nombreuses figures qui
feront mieux comprendre les démonstrations difficiles
et fixeront plus profondément dans I'esprit les choses
importantes.

La marche que nous avons suivie est bien différenfe
de celle adoptée par nos devanciers : au lieu de traiter
separément les trois anomalies, nous les avons expo-
sees simultanément. Cela nous a permis de metire en
relief leurs points de contact et leurs différences. Du
reste, il nous était difficile d’agir autrement. Pouvions-
nous parler des rapports unissant la myopie & I'astig-
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matisme sans avoir préalablement dit en quoi consisle
cetle derniere anomalie, que l'ordre successif nous
conduisail & étudier en dernier lieu? Puisse cetle ma-
niére de procéder avoir répandu de la clarté sur notre
exposition, et, malgré la diversité du sujet, v avoir mis
de l'unité, but supréme de toute ceuvre, quelque
minime qu’elle soit !




AVANT-PROPOS

DIFFERENTES ESPECES DE LENTILLES : LES SPHERIQUES; LES CYLIN-
DRIQUES: LEURS PROPRIETES. — NUMEROTAGE DES VERRES; DIOP-
TRIE. — ANATOMIE DE L'GEIL. — VISION.

2 1. — Les lentilles sphériques dont on se sert en optique
sont des corps transparents limités le plus souvent par deux
surfaces spheériques, parfois par une seule.

(les verres ont la propriété de réfracter les rayons lumi-
neux, ¢'est-a-dire de leur faire subir des changements dans
leur direction.

Le phénoméne de la réfraction se produit toutes les fois
(qu'un rayon arrive obliquement sur la surface d'une lentille;
il est détourné de sa direction et semble étre brisé au point
de contact. 11 n'y a pas de réfraction quand un rayon tombe
perpendiculairement sur une lentille : il la traverse sans
étre dévie.

Les déviations subies par la lumiére sont soumises a des
lois :

Si le rayon passe d'un milieu moins dense dans un plus
dense, il se rapproche de la normale (perpendiculaire élevée
au point d'incidence); il s'en éloigne quand il passe d’un
milieu plus dense dans un milieu moins dense.

g 9. — La forme convexe ou concave des surfaces lenticu-
laires a une trés grande influence sur la marche des rayons
lumineux.
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¢ Lesrayons paralléles venant de l'infini, — en pratique, on
considére comme venant de 'infini des rayons émis par un
corps situé au moins a une dizaine de métres, — réfractés
par une lentille convexe, convergent et se renconirent en
un point nommé foyer (fig. 1). Un écran, placé au niveau de

Fi. 1. — Marche des rayons lumineux & travers une lentille convexe; les
rayons paralléles & l'axe z, y convergent en F,

ce point, y recueille une image nette et renversée des ohjets
lointains. Si cet objet est le soleil et qu'on remplace
I'écran par de I'amadou, cette substance prendra feu, d'ou le
nom de foyer donné & ce point.

Quand des rayons paralleles tombent sur une lentille
concave, l'inverse a lieu; ils sont rendus divergents, et, dés
lors, ne se rencontrant pas, ils ne peuvent former de foyer.

Si un observateur se trouve derriére la lentille, il recoit
dans son ceil les rayons divergents et a l'impression que
ces rayons viennent du point F* (fig. 2) ou se rencontreraient

Fi6. 2. — Dispersion des rayons paralléles par une lentille concave ; 'observateur
voil comme si ces rayons venaient de F'.

les rayons divergents prolongés. Il croit voir en ce point
I'image de I'objet bien qu'en réalité il n'en existe nulle part;
celle image apparente porte le nom d'image virtuelle.

3. — Les lentilles convexes, vu leur propriété de
réunir les rayons, portent également le nom de convergentes;
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leur foyer étant réel, on les qualifie aussi de positives. Gette
derniére dénomination explique pourquoi on les fait préce-
der du signe -+ quand on veut les designer d'une facon
abréviative.

Les lentilles concaves dispersant les rayons paralléles sont
dites divergentes; incapables de réunir les rayons en un point,
elles sont qualifiées de négatives. Le signe — serl i indiquer
leur nature.

Dans le groupe des lentilles convergentes (fig. 3), on
compfle :

Les planes-converes : une des faces est convexe, l'autre

A S T f ft

LTI SN

Fic. 3. — Les divers types de lentilles sphériques : A, lentille bi-convexe;
B, 1. plane-convexe; G, 1. convexe-concave, D, 1. bi-concave; E, 1. plane-
concave; F, l. concave-convexe.

plane; les bi-convexes : leurs surfaces appartiennent a des
sphéres & rayons de courbure le plus souvent de méme lon-
gueur; les convexes-concaves (ménisques convexes) : la
surface convexe offre un rayon plus court que celui de la
face concave.

Parmi les lentilles divergentes, on trouve :

Les planes-concaves avec une face plane et 'autre concave;
les bi-concaves dont les deux faces sont concaves el geénera-
lement de méme courbure; les concaves-convexres (ménis-
ques divergents) qui presentent une face concave & rayon
de courbure plus petit que celui de la face convexe.

Les verres dont nous aurons le plus souvent l'occasion de
parler sont les bi-convexes et les bi-concaves a courbures
égales pour les deux faces. Nous les appellerons plus simple-
ment verres convexes, verres concaves.

axe d'une lentille est la ligne droite indéfinie qui passe
par les deux centres de courbure (ligne z y fig. 1); si l'une
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des faces est plane, c'est la ligne qui du centre de la surface
courbe tombe perpendiculairement sur 'autre. Le centre de
courbure n'est autre que le centre de la sphere & laquelle
appartient la surface.

La distance focale est la distance qui existe entre la len-
tille et son foyer.

¢ 4. — Les lentilles cvlindriques sont constituées par des
segments de cylindre (fig. 4).
On obtient théoriquement un segment de cylindre en

SEND R S
S

]

J

S —y—————

i

(]
ooy
b
-__-L‘-""“n\.'.
"

c e—

Fig. 4. — Lentilles eylindriques : A, cylindre duquel on a retranché le seg-
ment B, conslituant une lentille eylindrique convexe: C. lentille eylindrique
concave; x, y, axe du eylindre et des lentilles.

B

faisant une section selon son axe, & une distance plus ou
moins rapprochée du bord; on a ainsi un verre cylindrique
plan-convexe. Si I'on vient & mouler ce cylindre et qu'on
fasse une section du moule dans les mémes conditions que
tout a I'heure, on obtient un verre eylindrique plan-concave.

Les rayons qui traversent ces lentilles dans la direction
de leur axe (I'axe d'un verre cylindrique n'est autre que la
ligne paralléle a l'axe du ecylindre) ne subissent aucune
déviation. Les rayons qui les pénétrent perpendiculairement
a cel axe sont réfractés; enfin les rayons qui les traversent
suivanl les autres méridiens éprouvent une déviation inter-
meédiaire et proportionnelle 4 la grandeur de l'angle que
chaque méridien forme avec 1'axe.

Les lentilles eylindriques different done des lentilles sphé-
riques par ce fait que, au lieu de réfracter également la
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lumiére dans tous les sens, elles la réfractent d'une facon
inegale.

Les verres cylindriques ont la méme synonymie que les
verres sphériques : les verres convexes sont dits convergents
el positifs; les concaves, divergents et négatifs. On se sert
également des signes 4 et —, mais qu'on fait préceder de la
Jettre G ou d'un chiffre indiquant le degré d’angle que fait
avec 1'horizon 'axe du verre cylindrique, ce dernier placeé
verticalement devant I'eil.

La surface plane des verres cylindriques peul élre rem-
placée par une surface sphérique ou cylindrique; on a alors
les verres sphéro-cylindriques ou les verres bi-cylindriques.

Pour abréger le langage, nous remplacerons le mot verre
cylindrique par celui de cylindre.

2 5. — Toutes les lentilles n’offrent pas la méme courbure.
Cette derniére est en raison inverse du rayon de la sphére
a laquelle elle appartient : peu accentuée, si le rayon est
long ; prononcée, s'il est court.

La force de réfraction d'une lentille, ou son pouvoir diop-
trique !, est variable selon la longueur du rayon de cour-
bure; elle est d'autant plus grande que le rayon est plus
petit et d’autant moindre qu'il est plus long.

La distance focale étant proportionnelle au rayon de cour-
bure, la foree réfringente d'une lentille est donc l'inverse
de sa distance [ocale.

On a classé les lentilles d’aprés leur force : il existe deux
systémes, l'ancien et le nouveau. Tandis que, dans l'ancien,
le numéro inscrit sur le verre indique la longueur focale
exprimée en pouces, dans le nouveau, il représente le degré
de force réfringente du verre. Comme, pour obtenir le degré
de réfringence d’un verre, il faut connaitre sa distance

1. La dioptrique est la science qui traite de la lumiére réfractée,
des phénoménes qu'elle produit en traversant des corps transparents
d'une densité différente. La force dioptrique d'une lentille est la force
plus ou moins grande (u’elle posséde de dévier la lumiére.
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focale, il en résulte que les deux notations reposent sur une
bhase 1dentique.

Dans I'ancien agal-;m{,, une lentille de 12 pouces est celle
dont le foyer est a cette distance; dans le nouveau, cette
lentille sera dite de 5 dioptries par la raison qu'elle a une
puissance réfringente trois fois plus forte que la lentille prise
comme unile et dile d'une dioplrie.

En effet, la longueur focale de la lentille unité étant de un
melre, la lentille qui aura son foyer au tiers de cette distance,
soit & 55 centimeétres (12 pouces), doit avoir une force diop-
trique trois fois plus grande, la force réfringente d'une lentille
étant I'inverse de sa distance focale.

Pour trouver la force en dioptries d'une lentille, il suffit
de diviser le chiffre 100 (distance focale de la lentille unité
exprimée en centimetres) par la distance focale en question.
Si le foyer est & 25 centimétres, elle aura une force réfrin-
gente de 100 : 25— 4 dioplries.

Dans le nouveau systeme, plus le numéro de la lentille est
élevé, plus la force réfringente est puissante; dans 1'ancien,
¢'est le contraire. Aussi la lentille d'un pouce de foyer pos-
séde une puissance de réfraction plus grande que celle de
deux pouces, toujours par le méme motif que la force réfrin-
gente est l'inverse de la distance focale.

Le numeérotage en pouces a été abandonné parce que ¢'est
une mesure qui varie d'un pays a l'autre. 1l était du reste
assez Irrationnel, en France, pays d'origine du systéme mé-
trique, de voir l'optique rester en arriére dans la voie des
simplifications.

¢ 6. — Lorsque les paupiéres sont écartées, on ne voil
qu'une faible partie du globe oculaire. La notion qu'on
aurait de la forme de l'organe serait bien imparfaite, si
I'on se contentait de ce simple examen.

[eeil, débarrassé des muscles qui I'entourent, se pré-
sente sous la forme d'un globe & peu prés parfait dont
le volume égale celui d'une grosse cerise et dont le dia-
métre serait d’environ 24 millimétres.
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L.'ceil peut étre comparé & un appareil phnlﬂglapluque
comme dans ce dernier, on peut distinguer quatre parties
distinetes :

l°e Une chambre noire, constituée, latéralement el en
arriére, par la sclérotique, doublée de la choroide, et, en
avant, par l'iris, percé d'une ouverture centrale destinée &
" laisser pénélrer les rayons lumineux dans l'intérieur de I'ceil ;

Fig. 5. — Coupe antéro-postérieure du globe oculaire : 1. Sclérotlique. — 2. Con-
jonctive, — 3. Cornée. — 4. Membrane de Descemet. — b. Iris. — 6. Cho-
roide. — 7. Procés ciliaires. — 8. Muscle ciliaire. — 9. Zonule de Zinn. —
10. Cristallin. — 11. Rétine. — 12. Macula. — 13. Nerf optique. — 14. Papille.
— 15. Gaine externe du nerf optique — 16. Corps vitré. — 17. Chambre anté-
rieure. — 18. Axe optigue. — 19. Axe visuel.

20 Un objectif composé de deux organes, la cornée et le
eristallin, qui font subir aux rayons lumineux les déviations
nécessaires & la formation de I'image des objets extérieurs;

5° Une membrane servant d'écran, la rétine, sur laquelle
vient se peindre cette image;

4° Un organe pour la mise au point, le muscle ciliaire.

¢ 1. La sclerolique est la membrane d’enveloppe de la
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sphére oculaire. Elle est épaisse, résistante el opaque; sa
couleur est d'un blanc légérement bleuatre. Elle se continue,
en avant, avec la cornée; cn arriére, elle est percée dune
ouverture par laquelle passe le nerf oplique; a sa partie
antérieure, elle est recouverte par la conjonclive.

¢ 8. La choroide tapisse intérieurement la sclérotique;
¢'est une membrane mince qui loge une grande partie des
vaisseaux nourriciers du globe oculaire: sa face interne est
recouverte d'une couche de pigments noirs destinés a absorber
les rayons lumineux qui ne prennent pas part a la formation
de I'image. Elle est continuée en avant par le muscle ciliaire
el par les procés ciliaires.

g 9. — L'iris est une membrane verticale, distante de la
cornée d'environ 4 millimétres. L'ouverture circulaire qu’elle
présente 4 son centre se nomme pupille. Le diametre de
celte derniére est trés variable suivant la quantité de lumiére
qui pénétre dans lintérieur de 'eeil : elle se conlracte au
grand jour, se dilate dans 'obscurité. Les changements dans
la dimension de la pupille sont fréquents, rapides et d'ordi-
naire indépendants de la volonté. Ils sont dus & la contrac-
tion des fibres musculaires qui se trouvent dans 1'épaisseur
de I'iris. La face postérieure de cette membrane est tapissée
d'une couche de pigments noirs dont le role est le méme que
celui de la choroide.

(est la coloration de l'iris, tantdt grisitre, tantot d'un
bleu clair ou foncé, d'autres fois d'un brun jaundlre, qui
donne aux yeux leurs différentes couleurs.

¢ 10. — Lacornee, tout en constituant une partie de l'objec-
tif de la chambre oculaire, compléte en avant l'enveloppe
extérieure de I'eeil dont elle représente environ le cinquiéme.
D'une dureté analogue & celle de la corne, elle est incolore
et aussi transparente que le plus pur cristal. On I'a comparée a
un verre de montre qui serait enchassé dans I'ouverture de la
sclérotique-a laquelle elle est solidement unie. Plus épaisse
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a la périphérie quau cenlre, elle constitue un ménisque
concave-convexe, circulaire, d'environ 12 millimétres de
diamétre; une des couches profondes de la cornée porte le
nom de membrane de Descemet.

2 11. — Le cristallin est situé derriére I'iris et en conlact
" avee lui par sa face antérieure, Il a tout & fait la forme, un
peu la consistance et a peu prés les dimensions de la lentille
de nos tables. Son diamétre est d'environ 8 millimélres;
son axe mesure d'avant en arriére 4 millimétres. Celte
lentille organique a sa face postérieure plus bombée que
I'antérieure.

Elle est constituée par une mince enveloppe transparente
et élastique (cristalloide ou capsule cristalline) et une
~substance propre également transparente dont la consistance
va en augmenlant vers le centre, o se trouve un noyau
résistant. L'opacité de cette lentille donne lieu a la cataracle.

Le cristallin est supporté suivant sa eirconférence par un
ligament, plissé & la maniére d’une collerette, se détachant de
la région antérieure de la choroide et nommé zonule de Zinn.
Les fibrilles qui composent ce ligament viennent aboutir les
unes a la face antérieure, les autres a la face postérieure du
cristallin.

2 12. — La retine est la membrane la plus interne de la
coque oculaire; elle se trouve appliquée contre la choroide
et lui adhere faiblement. C'est 'écran sur lequel vient.se
former l'image des objets extérieurs, c¢’est la membrane
sensible de I'eil. Elle est pour le sens de la vue ce que la
peau est pour le toucher, la muqueuse de la langue pour le
goit, celle du nez pour 1'odorat. La rétine est constituée par
de nombreuses couches; la plus interne est formée par
I'épanouissement des fibres du nerf optique qui, & leur
entrée dans le globe oculaire, s'irradient dans tous les sens.
Du eoté de la face choroidienne se trouve une couche d'élé-
ments nerveux qui affectent, les uns la forme de bitonnets,
les autres celle de cones. Ces éléments nerveux jouent dans
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I'acte visuel un réle important, on le suppose du moins, car
eux seuls existent au niveau de la tache jaune (macula),
région de la rétine la plus sensible a la lamiére. Les cones
et les biatonnets sont enfourés par une substance spéciale de
couleur rouge, appelée pourpre retinien que la lumiére
décompose, mais que la rétine reproduit au fur et & mesure
de sa décoloration. La rétine, au lieu de conserver les
impressions du monde extérieur comme le fait la plaque
photographique, les transmel immédiatement au ecerveau
et reste apte a recevoir de nouvelles images.

¢ 15. — Le muscle ciliaire, organe de la mise au point,
est situé dans l'angle obtus formé, d'une part, par l'iris et,
d’autre part, par la selérotique. A sa partie interne se trou-
vent les proces ciliaires. Le muscle ciliaire est constitué par
deux ordres de fibres : les unes suivent la direction des
meridiens! de I'eeil, les autres se dirigent parallélement 4 la
circonférence de la cornée. Les fibres méridiennes, encore
appelées longitudinales, s'insérent en avant par un anneau
tendineux au pourtour de la cornée; en arriére, elles péne-
trent bien au loin dans le tissu de la choroide, certaines méme
arrivent prés du nerf optique. Les fibres circulaires n’ont pas
d'insertion bien déterminée. Les nerfs qui animent les fibres
du muscle ciliaire sont au nombre de deux : I'un, le moteur
oculaire commun, l'autre, le grand sympathique. Ce sont ces
mémes nerfs qui président au mouvement de 'iris.

L'intérieur du globe oculaire contient des liquides. L'es-
pace compris entre la cornée et l'iris (chambre antérieure)
est rempli par I'humeur aqueuse. Entre le cristallin et la
rétine se trouve le corps vitré, substance lransparente et
d'une consistance gélatineuse.

1. Les méridiens de l'eeil sont les cercles qui passent par ses deux
poles. Le pble antérieur est situé au sommet de la cornée, le postérieur
se trouve, selon les cas, au niveau ou dans le voisinage de la macula. La
ligne qui réunit les deux poles est I'axe optique; celle qui part de
I'objet et se termine au centre de la macula constitue I'axe visuel (fig. 5).
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¢ 14. — Le nerf optique, d'une dimension de 3 & 4 milli-
meétres, est le nerf de la sensibililé spéciale. Apres avoir tra-
versé la choroide et la sclérotique, il se dirige vers la partie
postérieure de 1'orbite, dont les parois osseuses, écartées a ce
niveau, offrent une ouverture pour lui livrer passage. Dans
l'intérieur du crine, les deux nerfs optiques vont se rejoindre,
font un échange de fibres et ensuite gagnent le cerveau.

% 15. — Le globe oculaire se meut dans 1'orbite au moyen
de six muscles (fig. 6) : quatre droits (supérieur, inférieur,

Fig. 6. — Musecles moteurs de 'eeil vus par la partie supérieure de l'orbite :
1. Muscle grand oblique (portion réfléchie). — 2. Idem (portion directe). —
3. Droit interne. — 4. Droit supérieur. — 5, lroit externe. — 6. Petit oblique.
— 7. Anneaun d'insertion des muscles. — 8, Poulie de réflexion du grand
oblique. — 9. Globe oeculaire. — 10. Nerf optique.

externe, interne) et deux obliques qui contournent I'eeil A la
maniére d'une sangle. Le grand oblique s’enroule sur sa face
supérieure et le petit sur sa face inférieure. Tous ces mus-
cles sont en relation avec des nerfs; le musele droit interne
est notamment innervé par le moteur oculaire commun, un
des nerfs qui donnent le mouvement i I'iris et au musecle

ciliaire.
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¢ 16. — On voit, parce qu'une image des objels, admira-
ble de nettete, d'éclat, de eoloris et de vérite, se forme sur la
rétine. Comment a liea la production de cette image”

Les rayons lumineux, pour pénétrer dans I'ceil, sont obligés
de traverser l'ouverture étroite de la pupille. Grice i cette
étroitesse, il se passe dans l'eeil le méme phénomeéne que
dans une chambre noire recevant la lumiére par une petite
ouverture (fig. 7). Le paysage, s’il est bien éclairé, vient se

)
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Fic. 7. — Chambre noire. L'image de l'objet se peint renversée sur la paros
opposée a l'ouverture par lagquelle les rayons pénélrent.

peindre sur la paroi opposée. L'image est d'autant plus nette
que l'ouverture est plus étroite et le paysage plus éloigné.
Cette image est renversée : la propagation de la lumiére
en ligne droite explique le fait. Les rayons lumineux qui
partent de l'extrémité inférieure du paysage passent par
I'ouverture et arrivent sans déviation sur la paroi qu’ils
renconirent en un certain point. Les ravons émanés de
l'autre extrémité suivenl le méme chemin, et. aprés avoir
croisé les premiers rayons, se dirigent, eux aussi, en ligne
droite vers la paroi qu'ils alteignent en un endroit moins
élevé. Quant aux rayons intermédiaires, ils viennent aboutir
entre ces deux parties extrémes. L'image formée dans ces
conditions ne peut donc étre que renversée.

% 17. — Mais les images qu'engendrent de simples ou-
vertures sont grandes et laissent toujours & désirer au point
de vue de la netteté. Un ceil aussi simplifié exigerail des
dimensions considérables et serait un instrument d'optique
bien imparfait. Fort heureusement I'eeil humain est muni
d’organes qui rapetissent I'image et qui lui donnent dans
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toutes circonstances des formes parfaites. Ces organes sont
tout particulierement la cornée et le cristallin (I'hnumeur
aqueuse et I'humeur vitrée ont une importance moindre). Ils
agissent en réfractant les rayvons lumineux qui pénétrent
dans l'wil, c¢’est-A-dire en leur faisant subir une série de
déviations permettant & I'image de se former beaucoup plus
tot et de coincider avec la surface rétinienne. Ce sont donc
des organes de réfraction, el, en les (raversant, la lumiére
obéit aux mémes lois que celles indiquées pour les lentilles
convexes (3 2).

Rien d'étonnant qu’il en soil ainsi : le erislallin esl une
veritable lentille biconvexe. Quant & la cornée, au premier
abord, le fait surprend. Cette membrane est plus épaisse &
la périphérie qu'au centre ; dés lors, au lieu de produire les
memes effets que le cristallin, elle devrait se comporter et
engendrer un effet divergent comme les ménisques dont une
des faces est convexe et I'autre, d'une plus forte courbure,
concave. Si la cornée était séparée de 1'wil et placée au milieu
de l'air, la divergence serait réelle, mais minime, car la
différence d'épaisseur de cette membrane est assez faible.
Dans I'eil, la cornée posséde une convergence trés accen-
tuée par le molif que. derriére elle, se trouve I'humeur
aqueuse pourvue sensiblement de la méme densité. Le tout
forme un ménisque dont une des faces est concave et I'autre
d'une courbure plus prononcée est convexe. Or, de telles
lentilles sont le siege des mémes phénomeénes de réfraction
fque les verres convexes; leur pouvoir est réellement con-
vergent.

Quand un rayon lumineux venant de Iinfini arrive sur la
cornée, il subit en pénétrant dans cette membrane une pre-
miére déviation (fig. &). Passant, en effet, d'un milieu moins
dense, I'air, dans un milieu plus dense (la cornée et 1'hu-
meur aqueuse), 1l se rapproche de la normale. Laissant
I'humeur aqueuse pour traverser le cristallin dont la den-
sité est plus grande, ce rayon subit une déviation de méme
sens. A sa sortie du ecristallin, il s'éloigne de la normale (car
la densité du corps vitré est moindre). Poursuivant sa mar—

2
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che désormais en ligne droite, il arrive, aprés avoir coupé
I'axe visuel, sur la rétine en méme temps que les autres
rayons émanés du méme objet et qui ont subi les mémes
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Fie. 8. — Marche des rayons lumineux dans I'eeil. Aprés trois réfractions
successives, les rayons dessinent sur la rétine une image renversée et tres
petite.

déviations. Leur rencontre donne naissance & une image
d'une netteté parfaite et renversée comme celle de la cham-
bre obscure.

2. 18. — L'impression que ressent la rétine au contact
de cette image est transmise au cerveau, qui est réellement
I'organe qui voit. Il faut remarquer que le cerveau voit non
pas I'image, mais les objets eux-mémes. Chaque point de la
rétine correspond i un endroit déterminé de l'espace, et,
lorsqu'un point est impressionné, le cerveau voit ce qui se
trouve A endroit correspondant. Comme ce sont les objets
qui sont vus, I'intelligence n'a pas a opérer de redressement
d’'image, ce qu'on a cru pendant longtemps.




CHAPITRE PREMIER

DIFFERENTS TYPES D'YEUX.

Classification des yeux suivant leur puissance de réfraction : emmé-
lropes, myopes, hyperopes. — Asymétrie de réfraction ou astigmatisme
ou mieux astigmie. — Gauses anatomiques des amétropies; leurs de-
grés. — Leur influence sur la vue.

¢ 19. — On distingue trois variétés d'yeux : les emmé-
tropes, les myopes et les hyperopes; I'astigmatisme est une
manie¢re d'élre spéciale que peut revétir chaque variété.

L’eil emmétrope représente le type normal. Dans cet ceil,
I'image d'un objet situé al'infini se fait sur la rétine (fig .9). La

Fig. 9. — Les trois types d'yeux : H, il hyperope; E, il emmétrope; M, ceil
myope.

longueur de 'organe et sa puissance de réfraction sont dans
le rapport le plus parfait; ¢’est I'harmonie dans la forme et
dans la force.

On I'appelle emmeétrope parce que, réunissant juste sur la
rétine le foyer des rayons paralléles, il est dans la honne
mesure (sppepos, ayant la mesure exacte, &y, ceil).
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Tous les yeux anormaux sont dits ameétropes et leur état
est qualifi¢ d'ametropie.

Dans 1'eil myope, les rayons paralléles forment leur image
on avant de la rétine; leur prolongement va dessiner sur
cotte membrane une image diffuse rappelant vaguement la
forme de l'objet.

Dans 1'ceil hyperope, ces mémes rayons ne peuventse ren-
contrer ni en avant ni au niveau de la rétine. Si le fond de
I’ceil était transparent comme sa partie anlérieure, ces rayons
convergeraient en arriere de 'organe. Interceptés au niveau
de la rétine, ils y peignenl, comme chez le myope. une
tache circulaire diffuse. |

Un il est myope parce qu'il a un diamétre antéro-poste-
rieur trop long. Parfois cette dimension est convenable, mais
l'appareil réfringent est trop énergique. Dans les deux cas,
I'effet est le méme. L'entre-croisement des rayons paralléles
s'effectue en avant de la rétine : la longueur axile est abso-
tument trop longue dans le premier cas, relativement dans
le second.

Pour rappeler cet état, on a proposé le mot de brachyme-
trope [IE‘;;.’L;{E.L;. court, p.sTcov Iesure, i, e@il). Ce mot n'a pas
fait fortune, celui de myope est resté. Il tire son origine de
ce fait d'observation que le sujet, pour mieux voir, rapproche
les paupiéres (pueiv, cligner). :

Le plus généralement, I'ceil hyperope est un organe qui
posséde un axe antéro-postérieur trop court. Le point ou
se rencontrent les rayons paralléles est trop éloigné, il se
trouve au dela de la mesure,d’oitle mot hypermétrope (vwsg,
au deld, pizgov, &) et celui plus abrége d hyperope. Cet ceil
otait naguére appelé presbyte. Nous le verrons, la preshylie
est tout autre chose et ne doit jamais élre opposée a la
myopie.

Il est tout a fait exceptionnel qu'une force réfractive au-
dessous de la normale soit la cause de I'hyperopie. Quand il
en est ainsi, l'organe est relativement trop court; il l'est
absolument si l'axe présente une mesure trop bréve. Nous
n‘aurons d nous occuper que de I'hyperopie axile '
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Il n'en sera pas de méme dans la myopie; l'allongement
axile est trés souvent accompagné d'un exeeés de réfraction
du cristallin (fig. 10) qui joue un grand role dans son his-
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Fig. 10. — Myopie par excés de réfraction de la part du cristallin.

toire. Dés lors, nous aurons a parler de la myopie axile et de
la myopie eristallinienne qui parfois existe a l'état isolé. Le
mot myopie, sans qualificatif, se rapportera toujours a la
-vérilable myopie, 4 celle que Boerhaave définissait ainsi :
Nimia longitudo oculi myopiam facit.

5. 20. — L'wil astigmate est celui dont tous les méridiens
n'offrent pas la méme réfraction. Le méridien horizontal, par
exemple, sera emmétrope, le vertical myope ou hyperope;
d’autres cas peuvent se presenter.

Dans I'astigmatisme, la différence de réfraction est minime
dans deux méridiens rapprochés; elle augmente graduelle-
ment a4 mesure que ceux-ci sont plus éloignes; elle atteint
son maximum lorsqu'ils sont perpendiculaires enlre eux.
Les deux méridiens qui présentent la plus grande différence
de réfraction sont désignés sous le nom de meridiens princi-
pauzx. - '

Tous les méridiens d'un ceil peuvent présenter la réfrac-
tion maxima ; ¢'est ordinairement le méridien vertical ou un
voisin.

La direction d’'un astigmatisme est donnée par celle du
méridien le plus réfringent.

Le siége de 1'astigmatisme est tantot dans la cornée, tantot
dans le eristallin. D'ott deux variétés d’astigmatisme, le cor-
néen, le cristallinien. Le plus fréquent est le cornéen; par-
fois les deux peuvent coexister dans un méme ceil.
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Quand nous voulons faire comprendre & des personnes peu
familiarisées avec l'optique ce qui constitue |'astigmatisme,
nous prenons pour exemple une poire en caoutchouc dont
la partie voisine de la queue représente la réline, celle
opposée l'appareil réfringent. Si I'on rapproche l'une de
'autre les deux faces opposées (inférieure ef supérieure), on
observe, du coté de 'appareil réfringent, une accentuation
dans la courbure du méridien vertical, tandis que la cour-
bure du méridien perpendiculaire (horizontal) devient
moindre.

Ce changement de forme influence la marche des rayons
lumineux émis par un foyer éloigné; tous ne se rencontrent
pas au méme endroit. Si les rayons correspondant au meéri-

Fig. 11. — Poire en caoutchoue pressée pour faire comprendre la déformation
subie par la cornée dans I'astigmatisme,

dien horizontal moins courbe s’entre-croisent directement
sur la rétine, ceux qui passent par la courbure maxima
forment leur foyer en avant. Il ne peut en étre autrement;
le plus fort pouvoir de réfraction appartenant & la surface
la plus courbe.

La comparaison de I'eil astigmate & une poire en caout-
chouc aplatie n'est pas absolument théorique, elle est I'ex-
pression de ce que 'on constate chez un certain nombre de
sujets assez fortement astigmates. L'exagération de courbure
d'un méridien correspond & un aplatissement de l'organe
au niveau de I'équateur .

Ainsi done, tandis qu'un faisceau de lumiére, traversant

1. L'équateur est le grand cercle de la sphére oculaire qui est per-
pendiculaire & l'axe.
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un appareil de méme réfringence dans toutes les directions,
donnera lieu a la formation d'un peinf sur la rétine de I'em-
métrope et a celle d'un cercle diffus sur la rétine d'un hypé-
rope et d'un myope, il en sera tout autrement chez l'astig-
mate. Par suite de la différence de réfraction des méridiens,
les rayons ne se rencontreront en aucun endroit sous la
forme d’un point, d’'oit le nom d'astigmatisme (a privatif,
eTiywx, point).

ls engendreront d’abord, si ¢'est le méridien vertical qui
est le plus courbe, une ligne droite horizontale, puis une
ellipse 4 grand axe dirigé dans le méme sens, ensuite un
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Fis. 12. — Marche des rayons lumineux dans un ceil astigmate. La courbe H, a
trait plein, représente le méridien horizontal d'une cornée; la courbe VL
A trait pointillé, le méridien vertical. L'éeran rétinien, placé successivement
en 1, 2, 3, 4, b, serait impressionné par la série des images suivantes : h, ligne
horizontale ; eh, ellipse; ¢, cercle; ev, ellipse; v, ligne verticale.

petit cercle, un peu plus loin une ellipse & grand axe ver-
tical, enfin une ligne verticale. Si ¢’estle méridien horizontal
qui présente le maximum de réfringence, la succession de
ces diverses figures se présentera dans un ordre inverse :
la ligne verticale, au lieu d'étre la figure la plus éloignée
de l'appareil réfringent, en sera la plus rapprochée. Selon
le degré d’éloignement du fond de I'ceil par rapport a I'ap-
pareil réfringent, ce sera I'une ou l'autre de ces formes qui
impressionnera la rétine de I'astigmate.
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g 21. — A notre avis, le mol astigmie doil pour plusieurs
molifs remplacer celui d'astigmatisme. A proprement parler,
oTiypz, uteg, ne veut pas dire point, mais piqire. Le vérita-
ble mot est stéyus, ¢, qui appelle & lui la terminaison ie,
terminaison que I'on retrouve, par exemple, dans aboulie (.
Bourd, absence de volonté) ou dans aphonie (3, Loy, Sans
voix). D'un aulre cdté, des expressions déja existantes et
relatives & I'amétropie en question dérivent de otiyuwy el non
de sriypz. En effet, les instruments destinés i découvrir cotte
ametropie et a la mesurer portent le nom d'astigmomeétres :
les contractions musculaires susceptibles de les engendrer
sont dites astigmogénes. De plus, astigmie présente la méme
terminaison que les deux aulres amétropies. Enfin, ce qui
est fort précieux dans le langage scientifique, ¢’est un mot
plus court. L'innovation que nous proposons en entraine
forcément une autre. Le mot astigmate qui dérive du génitif
d'astéypa doit céder sa place au mot astigme. De méme
quon dit un sujet aphone, on dira un sujet astigme, et, plus
simplement, un astigme.

g 22. — Les yeux emmétropes de méme force réfrin-
gente olfrent la méme longueur axile; ceux de force diffé-
rente, des longueurs diverses. Le diamétre le plus ordinaire,
nous l'avons déja dit, mesure 24 millimétres.

Les yeux amétropes présentent de trés grandes variations.
Iy a done des yeux plus ou moins myopes, des yeux plus
ou moins hyperopes. Tous les yeux amétropes de méme
longueur ne sont pas amétropes au méme degré si leur force
refringente differe.

Chez les myopes, 1'axe antéro-postérieur peut atteindre
28, 50 millimétres et méme plus; chez I'hyperope, il est
rare que cet axe ait moins de 22 millimétres. L'cell myope
est done susceptible de variations axiles plus grandes que
I'hyperope.

Le degré d'une amétropie s'exprime par la force du verre
sphérique nécessaire pour amener sur la rétine le foyer des
rayons paralléles. La myopie sera d'une dioplrie si le concave
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correcteur porte ce chiffre; I'hyperopie aura 2 dioptries
si la correction est obtenue & l'aide d'un convexe de ce
numero.

Dans lamyopie, les plus hauts degrés atteignent 25, 50 diop-
tries et méme plus; dans 'hyperopie, 15 & 15 dioptries.

2 25. — Comme la différence de réfraction entre les deux
méridiens principaux n'est pas toujours la méme, I'asti-
gmie présente, elle aussi, des degrés divers mesurés par
la force du eylindre qui rend la réfraction egale dans tous
méridiens. .

L'astigmie de la cornée atteint des chiffres plus élevés
que celle du cristallin. Alors qu'une astigmie lenticulaire
d’environ 2 dioptries doit étre considérée comme un maxi-
mum, l'astigmie cornéenne peut atteindre ct dépasser
5 dioptries. Des chiffres plus forts doivent étre genéralement
considérés comme le résultat d'une opération, d'un acci-
dent ou d'une ulcération de la cornée.

¢ 24. Ainsi qu'on I'a vu, les méridiens principaux peuvent
revétir diverses réfractions :

1° L'un peut étre emmétrope, I'autre myope ou hyperope :
dans ces cas, on a une asligmie myopique sumple ou une
astigmie hyperopique simple ;

20 Les deux possédent le méme type de réfraction (myopie
ou hyperopie), mais & des degrés inégaux : on est alors en
présence d'une astigmie myopique composée ou d'une
astigmie hyperopique composee ;

3° Enfin, un des méridiens est myope et I'autre hyperope :
I'astigmie est alors qualifice de mexte.

[.'astigmie que nous avons définie est la réguliére : la
réfraction differe selon les méridiens d'une quantité régu-
litrement croissante. Dans l'astigmie wrrequliére, la réfrac-
tion ne présente plus aucune uniformité, elle varie dans
les dilférentes parties d'un méme méridien et peut offrir
des particularités qui échappent a toute analyse. Pour
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ce molif, nous ne nous occuperons pas de cette derniére
variete.

Le terme asymetrie est parfois employé comme synonyme
d’astigmie.

% 25. — On a I'habitude de désigner en bloc les trois amé-
tropies par les mols : anomalies de réfraction. C'est la une
expression fautive; I'exception ne peut servir a qualifier le
fait le plus fréquent. Or, nous venons de I'établir, le plus
ordinairement la myopie et I'hyperopie ne relévent pas d’une
erreur de réfraction, mais d'un exeés ou dune briéveté
dans la longueur axile. Seule l'astigmie est toujours un
défaut de réfraction; dans aucun cas, on ne saurait lui
reconnaitre une fausse mesure dans la longueur de I'eeil.
Done, 4 proprement parler, 'expression en question ne
devrait s’appliquer qu'a l'astigmie et & un certain nombre
de cas de myopie et d’hyperopie. Mais I'habitude est prise,
I'expression restera, englobant les trois amétropies. Javal,
pour faire sentir combien la chose est illogique, s'exprime
ainsi : « Reportons-nous & la comparaison classique de 1'eil
avec une chambre noire de photographe. Si cet instrument
est trop long ou trop court, ¢’est & I'ébéniste que nous nous
adressons pour la faire mettre en bon état. Il n’en sera plus
de méme, si, malgré la mise au point la plus soigneuse,
nous ne pouvons pas obtenir d'images nettes sur le verre
dépoli; c’est alors & 1'opticien que nous avons recours. )

La comparaison est parfaite; il est évident que, dans le cas
d'un eeil trop long ou trop court, on ne donnera & personne
le conseil d’aller trouver un chirurgien pour qu'il coupe ce
qu'il y a de trop ou ajoute ce qui manque. L'intéressé devra
conserver pour la vie le défaut que présente 1'axe de son ceil.
Mais il n’en sera pas de méme s'il est atteint d'un véritable
vice de réfraction : ce dernier, en effet, comme nous le ver-
rons, peut étre traité avec avantage.

g 26. — La position qu'occupe, dans les divers types
d’yeux, I'image rétinienne formée par des rayons paralléles
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rend parfaitement compte des différences que présente leur
vision lointaine.

L'eil emmétrope peut seul jouir d'une bonne vision éloi-
gnée, car, pour bien voir, il faut posséder des images bien
formées en contact avec la rétine. Chez le myope et I'hypé-
rope, 1'image d'un objet lointain n’est jamais au point : elle
est diffuse, floue pour nous servir d'une expression bien
connue; dés lors le cerveau ne peut étre i1mpressionne par
elle que d'une facon défectueuse. Le trouble visuel croit avec
le degré de l'amétropie, par ce fait que l'imperfection de
l'image est proportionnelle @ son eloignement de la reline.

9 27. — La synonymie de « vue longue » et d’hyperopie
ne s’explique pas. L'hyperope a beau voir plus loin que le
myope, ce n'est pas unc raison pour lul reconnailre une
qualité visuelle dont il n’est pas d'ordinaire pourvu. 1l n’y a
que I'emmétrope qui jouisse d'une vue longue, percante,
capable de distinguer les plus fins détails & une trés grande
distance.

Chez I'astigme, I'image est également diffuse, méme dans
les cas ot un des méridiens principaux est emmétrope. La
vision lointaine, comme du reste la rapprochée, laisse done
toujours & désirer. Le trouble est léger si la dillérence de
réfraction entre les deux méridiens principaux est minime;
prononcee, si elle est grande. Il est évident que s'il existe en
méme temps de 'hyperopie ou de la myopie, ces anomalies
viennent associer leurs effets & ceux de l'astigmie.

2 28. — Pour se rendre compte pourquoi les myopes
possédent une bonne vision de prés, rappelons-nous une des
particularités de l'expérience de physique destinée a mon-
trer la marche de la lumiére & travers une lentille conver-
gente.

Nous avons vu quun objet placé & une dizaine de métres
d'une lentille de cette variété fait son image au foyer de
cette dernitre; mais, lorsque cet objet se rapproche de la
lentille, il ne saurait peindre son image au méme endroit
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(fig. 15). Un écran révélera sa présence au dela du foyer, en |
un point d'autant plus éloigné que 1'objet est plus rapproché.
Ge méme fait a lieu chez le myope. A mesure que l'objet

=

Fic. 15. — Les ravons divergents du point 0, apriés avoir traversé la lentille
hiconvexe, vont faire leur image, non au foyer F, mais au deld, en F'.

se rapproche d'un il trop long, I'image s'éloigne du foyer
de l'appareil réfringent ; I'éeran rétinien placé au deld est
done capable & un moment donné de la recevoir. Dés lors
une vision netle devient possible.

L'éloignement de I'image, venons-nous de voir, est d'au-
Llant plus grand que l'objet se trouve plus pres de la lentille;
inversement, un éloignement plus prononce de I'écran néces-
site, s1 l'on veut y ]‘E‘{‘llﬂl“ll‘ une image nelte, un plus grand
rapprochement de 'objet. Ce méme fait s'observe [Lma I'oeil
myope dont l'écran rétinien se trouve trés éloigné (cas
d'une trés forte myopie axile) ; il faut alors, pour voir l'objet
nettement, qu'il soit trés voisin. Si I'écran rétinien est peu
distant (cas de myopie axile légére), I'objet n'a pas besoin
d’étre aussi rapproché.

’'emplacement du point le plus éloigne (punctum remo-
tum) oo le myope voit encore trés distinctement est done
variable suivant les cas, mais toujours le méme pour un
méme degré de myopie La position de ce punctum est tel-
lement constante pour chaque allongement axile qu’on utilise
ce fait, comme nous le verrons, pour en déduire le degré de
I'anomalie.




CHAPITRE 1

CIAGNOSTIC DES AMETROPIES

Hyperopie ; astigmie ; amblyopie simulant myopie. — L'aspect exlérieur
n'a rien de caractéristique. — L'épreuve des verres renseigne exac-
tement. — Diagnostic de l'astigmie a l'aide du tableau eventail. —
Procédé du punclum remolum. — Méridiens de I'eeil. — Astigmic
verticale, horizontale, oblique. — Asligmie subjective, objeclive. —
Ophtalmomeétre. — Ophtalmoscope.

2 99. — 1l ne faut pas compler sur les particularités
visuelles propres & chaque amétropie pour les distinguer
les unes des autres, ni méme pour les différencier d'avec
I'emmeétropie.

Au premier abord, on croirait que la myopie, par exemple,
avec la netteté de sa vision voisine et le trouble de la vision
distante, est suffisamment caractérisée; ce n'est pas Loujours
vrai. Un il myope & vue faible — il ne faut pas confondre
une vue faible avec une vue courte — ne verra que forl
imparfaitement de prés, et sera pris pour un organe astigme
ou hyperope.

Inversement des hyperopes ou des asligmes d'un fort
degré peuvent ressembler a des myopes & vue faible : comme
ces derniers, ils ne voient de loin que confusément, et, pour
lire, ils mettent le nez pour ainsi dire au contact du livre.
Chaque jour, on renconlre des sujets qui par leur maniére
d'étre se comportent exactement comme des myopes et qui
en réalité ne le sont pas.
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Il y a quelques mois, un négociant bordelais nous condui-
sait son jeune fils, dgé de 8 ans, pour que nous déterminions
les verres de myopes utiles a sa vue, Le pére, la mére, les
deux fréres avaient d'excellents veux. On croyait I'enfant
myope parce qu'il ne voyail pas bien les objets distants et
que dans son travail il rapprochait beaucoup. Un coup d’wil
jeté sur les yeux et le haut de la face, nous porta 4 émettre
quelques doutes sur la réalité de la myopie, doutes qui
allérent en s'accentuant quand le pére nous eut dit : « Ce
quiil y a de bizarre dans la vue de cet enfant, ¢'est qu'elle
est sensiblement améliorée par les lunettes de sa grand mére
qui est preshyte. »

L’examen ne tarda pas & transformer la probabilité en cer-
titude : le moindre verre concave troublait la vision qui,
au contraire, fut trés heureusement influencée par un verre
convexe. La correction fut obtenue avec le + 6 dioptries.
Nous étions donc en présence d'un hyperope dont la vision
était mauvaise et qui trouvait dans le rapprochement le
moyen de mieux voir de prés. Dans ces conditions, 1'image
rétinienne est plus grande et il en résulte qu’elle est mieux
vue, bien qu'elle soit distante de la rétine et partant plus dif-
fuse.

Voici un autre fait non moins curieux. Un receveur gé-
néral, myope ainsi que sa dame, nous conduisait, en 1883,
sa Jeune fille dgée d'une dizaine d’années. Elle avait la vue
courle, et, depuis un mois, elle portait des verres concaves
d'un numeéro assez fort déterminé par l'opticien. Ces verres
ameélioraient la vision, mais fatiguaient I'enfant. On nous
consullait pour savoir si le numéro n'était pas trop fort.
L'examen ne tarda pas a nous révéler 4 dioptries d'astigmie
des deux yeux qui n'étaient nullement myopes. Nous ordon-
names les cylindres correcteurs qui, tout en procurant une
vision bien meilleure que les verres concaves, n'engendrérent
aucune fatigue. Ils furent portés depuis lors sans interrup-
tion, & la grande salisfaction des parents, qui constatérent
bientot une sensible augmentation de la force visuelle.

Les amblyopes peuvent étre pris pour des myopes. Qu'en-
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tend-on par amblyope? Tout simplement un sujet qui ala
vue faible comme l'indique 1'étymologie (xp5ivs, émousse,
obtus, et &y, ceil); le mot amblyopie est donc synonyme de
vue faible.

Une amblyopie, pour revétir les allures d’une myopie, doit
dtre assez prononceée. Alors le sujet voit de loin confusément
et ne peut distinguer les petits objels voisins que par le
rapprochement, se procurant ainsi, comme I'hyperope de tout
i I'heure, une plus grande image rélinienne.

2 50. — L'aspect extérieur des amelropes ne renseigne
pas non plus sarement sur la nature de I'amétropie.

On dit que les myopes ont les yeux gros el saillants et
quils clignent. C'est parfaitement vrai pour certains, mais
ces caractéres sont loin de se présenter chez fous; d'autre
part, il y a des sujets qui ont les yeux volumineux, hors de
téte, ou qui clignent sans étre myopes.

Dans I'hyperopie, le globe oculaire est relativement petit,
aplati en avant, souvent peu enfoncé; les deux yeux sont
écartés 1'un de 'autre, les rebords orbitaires plats, la face
sans relief prononcé, la partie supérieure du nez si peu accen-
tuée qu’elle fournit difficilement un support aux lunettes.
Tout cela est assez typique, mais il faut se rappeler qu'on ne
le rencontre que.chez les hyperopes d'un fort degré.

La plupart des astigmes n'offrent rien dans leur maniére
d'étre qui frappe l'altention, de sorte que ni les personnes
qui les entourent ni eux-mémes ne se doutent de la présence
d'un vice de réfraction. Ainsi que Javal le fait remarquer :
« On peut avoir lu d'excellents mémoires sur I'astigmatisme
sans penser qu'on est astigmate : plus d'un sujet s’est mon-
tré & l'examen plus astigmate que le malade qu’il condui-
sait, sous prétexte d'astigmatisme et qui présentait tout
autre chose qu'un vice de réfraction. »

Néanmoins, certains offrent des phénoménes bien carac-
téristiques sur lesquels nous nous étendrons plus tard. C'est,
par exemple, I'impossibilité de pouvoir distinguer nettement
et en méme temps des lignes verticales et des lignes hori-
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zontales; si les unes sont noires et neltes, les autres seront
troubles. Ce sont des erreurs commises dans 'appellation de
quelques lettres : O souvent pris pour un & ou pour un 8, la
lettre Y pour un T, ete. 1l en résulte que, parmi les lettres
de méme grandeur, I'astigme distingue facilement les unes
et ne parvient pas & reconnaitre les autres; il peut méme
lire des lettres beaucoup plus petites si elles ne donnent
lieu a4 des déformations trop importantes. D'autres fois, ¢'est
I'habitude de pencher la téte dans des directions détermi-
nées, d'incliner le livre de maniére a lire les lignes de haut
en bas. Ces phénoménes divers sonl intéressants & connaitre;
ils permetlent parfois de porter a coup sur le diagnostic
d’astigmie.

g 51. — D'une manicre générale, 'épreuve des verres
est tout a fait indispensable pour différencier entre elles les
diverses vues.

Pour déclarer un sujet myope, 1l faut que sa vue soit
immédiatement et extrémement améliorée dans son applica-
tion aux objets distants par I'interposition de verres concaves
de foyer plus ou moins court.

De méme, on ne peut qualifier d’hyperope que celui dont
la vision ne se trouvera pas troublée d'une facon non dou-
teuse par l'interposition d'un verre convexe.

Le verre cylindrique qui produit des effets analogues
prouvera |’existence de l'astigmie.

I'action de chacun de ces verres est trés facile & com-
prendre.

['ceil myope est un il pourvu d'un pouvoir réfringent
trop grand. L'interposition d'un verre concave approprié a
pour eﬂel: de combattre 1'excés de réfraction et de faire que
I'image des objets qui se trouve en deci de la rétine soit
reportée sur la rétine méme. Le systeme optique de cet @il
est trop convergent, le verre donne aux rayons la divergence
voulue.

Le verre convexe agit en sens confraire : il vient fournir
de la réfraction & un @il qui n'en posseéde pas assez. Son
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action convergente rend possible la rencontre des rayons
lumineux sur la rétine.
[La correction de I'astigmie par le verre cylindrique n'est

Fis. 14. — Correction d'un @il myope par un verre concave. Les rayons paral-
léles vont faire leur lover sur la rétine », comme si I'objet se trouvail en F,
foyer virtuel du verre.

pas plus difficile & saisir. L'ceil astigme, avons-nous vu
(7 20), est un organe qui présente plus de refraction dans un
sens (vertical par exemple) que dans le sens perpendicu-
laire. Il est évident que le verre cylindrique concave qui

Fic. 15. — Correction de I'hyperopie & I'aide d'un verre convexe. Les rayons
parallitles, au lien d’aller se rvéunir au dela de la rétine, formenl leur foyer
sur celte membrane, exaclement comme s'ils élaient pourvus d'un certain
degré de convergence.

représente la différence existant entre les méridiens, corri-
gera le défaut visuel si son axe se trouve dans la direction
du meridien le moins réfringent, s'il est horizontal dans le
cas supposé. En effet, du coté de ce méridien, rien ne sera
changé, mais, du coté du meéridien perpendiculaire trop
réfringent, le cylindre va agir de la méme maniére (u'un
sphérique concave vis-a-vis d'un ceil myope; par sa divei-
gence, il va annihiler la trop grande convergence propre a

=
o}
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ce meridien. Dés lors, tous les méridiens présenteront la
méme réfraction, la réline sera impressionnée par une
image homocentrique et la vision sera distinete.

Il va sans dire qu'on arrive a corriger une asymétrie i
I'aide de cylindres convexes, mais alors il faut diriger 1'axe

P el
ry Yl
J Y
l_]
I"h' I_I rh
a H
Fig. 16. — Ce schéma représente la correclion d'un il astigme par une lén-

lille cylindrique : V, courbe verticale de la cornée; H, courbe horizontale
R, rétine; a, coupe de cette lentille selon son axe; p, coupe de cette lentille
perpendiculaivement a cel axe. Les rayons paralleles rh, passant par la courbe
horizontale, vont faire leur foyer sur la rétine ; les rayons rv, passant par la
courhe verticale, plus réfringente par suite d'une courbure plus accentuée.
e réunissent en avant de ia rétine. La lentille eylindrique, mise devant cet
@il faxe horizontal), n'a aucun effet sur les rayons horizontaux r'h', car
ceux-ci la traversent selon I'axe; les rayons verticaux r'v', par suite de leur
passage 4 travers un milieu limité par des surfaces concaves, acquierent de
la divergence et vont former leur foyer, comme les horizontaux, sur la rétine.
La réfraction de cet ceil astigme ost ainsi rendue symétrique.

du verre parallelement au meridien le plus refringent. Le
cylindre fournit dans ce cas de la réfraction aux méridiens
qui en sont le moins pourvus.

Le eylindre concave est tout particuliérement indiqué
dans les cas d'astigmie myopique; le convexe, dans les
astigmies hyperopiques. Pour les astigmies mixles, on peul
indifféremment employer I'une ou l'autre espéce.

Pour faciliter la recherche des verres correcteurs, on fait
regarder au sujet, i une distance de o metres environ, des
lettres de plus en plus petites et qui par leur ensemble
constituent le tableau d'épreuve (3 80).

Le degré réel d'une myopie est indiqué par le verre
concave le plus faible qui procure la meilleure vision loin-
taine; c’est le contraire dans Uhyperopie : son degré esl
donné par la valeur du verre le plus forl qui conserve ou
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améliore cette méme vision. En ce qui concerne 1'astigmie,
sa force correspond au cylindre le plus fort qui égalise la
réfraction des divers méridiens.

¢ 52. — Le diagnostic de 'hyperopie est aussi simple que
possible; le verre correcteur déterminé, le travail est fini.
La myopie comporte parfois une autre recherche; il esl des
cas, en effet, on il est intéressant de savoir si le raccourcis-
sement de la vue est div & un allongement axile ou & I'exeos
de réfringence du cristallin. On trouvera au chapitre de la
myopie spasmodique les éléments de ce diagnostic différen-
tiel.

Une foule de questions se présentent au sujet de 1'astigmic
et rendent son diagnostic trés complexe et trés difficile. En
effet, pour reconnaitre la présence et le degré d'une
astigmie, on ne peut procéder, comme pour les deux autres
ametropies, en présentant des cylindres positils ou néga-
tifs selon toutes les orientations jusqu'a ce qu'on ait trouve
l'inclinaison et le verre préférés. Une telle maniére de faire
serail longue, fatigante et trés peu siire.

Lorsqu'on veut savoir si un sujet présente de lastigmie
et selon quelle direction, on le mel en face d'un cadran
horaire (fig. 17) placé a 5 métres. On pose alors la question
suivante : « foutes les lignes de celte figure sont-elles eqale-
ment nowes? v Une réponse négative révéle l'existence de
Fastigmie, et U'orientation de la ligne la plus noire indique
la direction d'un des méridiens principaux. On peut egale-
ment se servir du tableau éventail (fig. 18) que I'on place
également & 5 métres. Ici la question est autre. On demande
d Uexaminé : « tous les groupes sont~ils vus d'une fagon egale
ou l'un d'eux est-il plus net, plus distinct du céte de sa
pelite extremiteé? » S'il n'existe réellement aucune diffé-
rence dans la facon dont chaque groupe est vu, on conclura
& l'absence de l'astigmie; si, au contraire, les trois lignes
sont vues bien séparées sur une plus grande étendue dans
un groupe — le groupe U par exemple — que dans tous les
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autres, 'astigmie est démontrée ainsi que la direction ver-
ticale d'un des méridiens principaux.

Le tableau éventail a toute notre prelérence pour divers
motifs et notamment parce qu’il nous permel de trancher
un autre point de diagnostic. 11 faut, en effet, savoir, avant
d'aller plus loin, si le meéridien correspondant au groupe le

Fig. 17. — Cadran horaire pour la détermination de Iastigmie. Les lignes
noires, espacées de 15 degrés, correspondent aux heures et demi-heures. La
graduation commence au méridien vertical (midi) et marche dans le sens des
aiguilles. Réduction au 1/10.

mieux vu est emmétrope. On le saura si le moindre sphéri-
que positif, interposé devant I'eeil, trouble la netteté de ce
groupe, et si aucun sphérique négatif n'est susceptible de le
faire voir mieux ou dans une plus grande étendue. Le méri-
dien correspondant & ce groupe sera déclaré hyperope ou
myope si I'un de ces verres produit de |'amélioration.

Aprés avoir constaté que le méridien en question est
amétrope, naturellement ou par I'interposition d’un sphéri-
que, on s'occupe d'égaliser la réfraction des autres méri-
diens, c¢'est-a-dire de les rendre tous emmétropes. Dans ce
but, on présente successivement & I'eil un cylindre concave,
puis un convexe, I'un et I'autre d'un numero faible, axes
perpendiculaires i la direction du groupe le mieux vu.




MYOPIE, HYPEROPIE, ASTIGMIE. 51

Un de ces cylindres donnera de la nettelé aux groupes
troubles, tandis que I'autre -'Jg.ll’r}i en sens contraire, indi-
quant par lA que ce nesl pas Iu_l”ql’n procurera la correc-
tion. Si, par exemple, le verre l'llt'.l'.lt‘]'l.’ est Ilu t‘:ylmfl'rn coneave,
cela montrera qu'on est en presence d'une astigmie myo-
pique, on précisera le degré en cherchant le cylindre de

/
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Fic. 18. — Notre tableau-éventail pour la détermination de I'astigmie. L'axe de
chaque groupe est distant de celui des groupes voisins de 15 degrés. Méme
graduation que pour le cadran horaire. Réduction au 1/10.

méme signe qui fera voir de la fagon la plus égale possible
tous les groupes. Supposons qu'on ait trouvé I'ceil emmé-
trope, l'astigmie dirigée verticalement, le cylindre correc-
teur de — 2 dioptries : alors, on sera en présence dune
astigmie verticale myopique simple de 2 dioptries.

On verra bientdt que le méridien vertical est désigné par
0° (zéro); on pourra done inscrire abréviativement le dia-

gnostic de la sorte :
O — 2 D.

Si cette astigmie s'éfait rencontrée chez un myope de
6 dioptries (astigmie myopique composée), le diagnostic
serait indiqué de la maniére suivante :

00— 2 —6D.
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¢ 35. — La méthode que nous venons d'indiquer pour
arriver au diagnostic précis de I'astigmie est une des meil-
leures. On peut procéder plus simplement, mais a la veérité
moins sirement, par la détermination du punctum remotum
des deux méridiens principaux. Nous allons indiquer cette
methode que le lecteur pourra utiliser pour savoir s'il est
asligme el & peu prés a quel degré.

Nous avons dit que, chez le myope, le point le plus éloigné
de la vision distincte occupe une position constante (g 28).
On arrive au diagnostic du degré de la myopie, en détermi-
nant & quelle distance ce poinl se trouve de I'eil et en
recherchant ensuite & quelle force dioplrique correspond la
distance focale notée. Pour cela, il suffit de diviser 100 par
le chiffre de cette distance. Si, par exemple, le punctum
remotwm est 4 33 centimétres, la myopie sera de 100 :
do=0o1-

On peut procéder de la méme maniére pour un il myope
atteint d’astigmie. Apreés avoir déterminé, ainsi qu'il vient
d'étre dit, le degré myopique du méridien le moins réfrin-
gent, on recherche de laméme fagon le degré myopique du
méridien le plus réfringent, et, retranchant le chiffre le
plus faible du plus fort, on arrive ainsi au degré de
I'astigiie.

Pour déterminer le punctum remotum des méridiens prin-
cipaux, on n'a qu'a prendre le cadran horaire. Ce cadran,
avee les dimensions de la figure 17, est tout & fait propre
aux recherches en question. On n'a qu'a le tenir verticale-
ment devant un des veux (l'autre couvert) et assez éloigne
pour qu'il paraisse trouble dans son ensemble. Si, en rap-
prochant le cadran, toutes les lignes deviennent distinctes
en méme temps, cela indique une réfraction égale dans tous
les méridiens. Si, au contraire, certaines lignes seulement
apparaissent fines et noires, il faudra conclure a la présence
d'une astigmie; la direction de la ligne la plus noire indi-
quera l'orientation du méridien principal le moins myope.
La distance extréme & laquelle ce méridien se montrera net
révélera la distance du punctum remotum de ce méridien.
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Pour déterminer la position du punctum remofum du
méridien le plus myope, on rapproche le cadran jusqu'au
moment ot le méridien perpendiculaire est sur le point de
se troubler.

Si le punctum remotum du méridien le plus myope est
4 0,25 centimétres, celui du moins myope a 0,53, les myo-
pies correspondantes seront de 100 : 25 — 4D et de 100 :
53 =>5D. L'astigmie, représentant la différence, sera de 1D.

Ce procédé n'est applicable qu’aux myopes; mais rien
n'est plus facile que de rendre myope pour un inslani
I'emmétrope et méme 'hyperope. Il suffit de mettre devant
I'eil un verre convexe : 'emmétrope, muni d'un sphérique
conyexe de 5D, devient myope de cette quantité.

Pour produire le méme effet chez un hyperope de 2 D, on
n'a qu'a donner un convexe de 5D : deux dioptries serviront
a eorriger le défaut préexistant; la force réfringente restant
engendrera les 5 dioptries de myopie recherchées.

g 54. — L'orientation d'une astigmie est indiquée par le
degré d’angle que fait le méridien le plus réfringent par rap-

Fig. 19. — Graduations des méridiens de 1'ceil; elle est la méme pour les denx
yeux.

port i un diametre oculaire. La plupart des ophtalmologistes
placent le 0° de la graduation (fig. 19) & la partie supérieure
du diametre vertical et les degrés consécutifs, pour les deux
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yeux, 4 sa droite; le 90° se trouve, dans 'ceil droit, &
Uextrémité externe du méridien horizontal, dans le gauche,
3 son extrémilé interne, et le 180° sur le prolongement du
méridien 0°. Une astigmie de 45° sera donc dirigée oblique-
ment de haut en bas et de droite & gauche; et une astigmie
de 135°, toujours de droite & gauche, mais de bas en haut.

On doit regretter que tous les praticiens n'aient pas
adopté cette graduation. A vrai dire, elle n’est pas la plus
logique. L'astigmie est souvent symétrique, ¢'est-a-dire que
si. chez un sujet, le méridien le plus réfringent de I'eeil
droit se trouve dirigé de haut en bas et de droite & gauche,
celui de l'autre ceil est incliné de haut en bas et de gauche
4 droite. 11 est tout naturel, nous en convenons, de choisir
uite graduation symétrique dans laquelle, par exemple, le
45° est dirigé dans U'eil droit selon la direction indiquée. et
dans 1'eeil gauche en sens inverse. Mais les vues théoriques
ne doivent pas enchainer la pratique. Avoir deux gradua-
tions, une pour chaque ceil, obligerait & munir les divers
instruments destinés & mesurer 'astigmie d'une double divi-
sion, ce qui serait une cause perpétuelle d’errenrs.

Une enfente est d'autant plus désirable que, en plus des
maniéres de procéder dont il vient d'étre question, il en
existe plusieurs autres. Certains ophtalmologistes placent le
0°, non & partir du méridien vertical, mais a une des exire-
mites du méridien horizontal; les uis, toujours a la partie
externe: les autres, en ce point pour un cil, en un poinl
opposé pour le congénére; d'aucuns agissent autrement.

Comme on le voit, les systémes les plus divers ont cours
et cela au grand détriment de la science et de la pratique.
Que de prescriplions trés mal exéculées uniquement par
ce fait que l'opticien ne connait pas la maniere de for-
muler de tel oculiste! Que de travaux mal compris parce
qu'on a oublié la notation adoptée par I'auteur ! Quand done
pourra-t-on, en disant astigmie 120°, étre compris immédia-
tement et voir rapporter I'asymétrie en queslion au méridien
incling, de bas en haut et de droite & gauche, & 30° de
I'horizontale ?
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9 55. — Si, lorsqu'il s'agit d’¢tudier cliniquement I'aslig-
mie ou de formuler des cylindres corrcteurs, il est impor-
tant de savoir juste a quel méridien de I'o2il correspond la
refraction la plm élevee, dans les études générales, une
telle précision n’est pas nécessaire. On (llqlmrruv alors seu-
lement trois catégories d'astigmies : « Les conformes 4 la
régle » ainsi nommées, parce qu'elles sont les plus fré-
quentes; elles comprennent les cas correspondant & zéro et
ceux s'ctendant & 20° de chaque coté de la verticale ; « les
LUI‘L[IJIIEE: i la régle » englobant les méridiens depuis 70°
jusqu'a 110°; enfin « les nl}hquvs » (qui réunissent tous les
degrés non compris dans les deux premiéres catégories.

Daps ces derniers temps, pour abréger le langage, on a
proposé¢ de remplacer les deux premieres désignations par
les termes dastigmie directe et d'astigmie inverse. Nous
préférons de beaucoup le mot de verticale et celui d'hori-
zontale. En effet, ces qualificatifs, en méme temps qu'ils
indiquent grosso modo la direction du méridien le plus
réfringent, complétent la série commencée par le ot
oblique, landis que les expressions « direcle » et « inverse »
appellent a elles tout autre qualificatif.

¢ 36. — Les procédés divers que nous venons d'indiquer
ne révelent que astigmie subjective, celle qui est {ll"'lg[]DbII-
quée grace aux réponses du sujet; ces procédés sont inca-
pables de renseigner sur la provenance de I'astigmie, si elle
est due & une asymeétrie de la cornée ou du cristallin.

Un instrument appelé ophtalmométre et dont le modele
le plus précis et le plus pratique a été inventé par Javal el
Schiotz permet de mesurer objectivement l'astigmie de la
cornée, son orientation et son degré.

Il n’existe encore aucun instrument capable de donner Ila
mesure de l'astigmie du cristallin. On induit I'absence ou
la présence de cette astigmie et son degré en comparant le
résultat de 'examen subjectif avec celui de 'examen objectif.

Quatre cas peuvent se présenter :

10 Les chiffres de I'astigmie subjective et ceux de 'aslig-
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mie objective sont égaux; il n'y a pas alors d'astigmie Cris-
tallinienne ;

90 Iastigmie subjective est supérieure a la cornéenne; il
faut en induire qu’il existe une astigmie cristallinienne de
méme sens que la cornéenne et venant la renforcer;

30 I'astigmie subjective est inférieure a l'autre; dans ce
cas, une astigmie cristallinienne se dirigeant en sens inverse
cohabite avec la cornéenne qu'elle annihile en partie;

4 L'ophtalmométre momnire la cornée symétrique, tandis
que l'examen subjectif révele de I'asymétrie ; le seul coupable
alors est le eristallin.

On comprend sous le nom dlastigmie ecristallinienne
divers états : les asymétries proprement dites de la lentille
et ses obliquités.

Tscherning a observé, sur un certain nombre de sujets, a
I'aide d'un instrument analogue & I'ophtalmomeétre, que,
sauf de rares exceptions, I'axe du eristallin ne coincide
jamais avec la ligne visuelle. Le bord externe de la lentille
serait porté un peu en arriére, comme si la totalité de ce
corps avait eu a subir une rotation d'environ 5 a T degreés
autour de son diamétre vertical.

Cette obliquité du eristallin aurait pour effet de donner a
I'eeil un faible degré (de 0,25 & 0,75 D.) d'astigmie horizon-
tale.

Nous n'entrerons pas dans la description de I'ophtalmo-
métre, nous fournirons seulement quelques données expli-
quant de quelle maniére on arrive facilement au diagnostie
de l'astigmie.

a. Lorsqu'on approche dun eil deux rectangles, on
voit se peindre dans cet ceil deux images réfléchies par la
cornée; ces images, vues au travers d'un prisme bi-réfrin-
gent, seront au nombre de quatre (fig. 20).

b. Rapproche-t-on les deux rectangles de telle sorte que
les deux images centrales snient mises en contact,
ce contacl sera conservé dans le cas de parfaite symétrie,
quel que soit le méridien chargé de réfléchir les images.

¢. Si, au contraire, cette membrane est asymétrique, si
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-son meéridien vertical, par exemple, est plus convexe que
Thorizontal, les nnages en contact parfait lorsque les rec-

FFi1G. 20. — Images corndennes dues a la projection des reclangles de l'ophtal-
mometre Javal-Schidtz. Dans la position initiale de 'examen, les deux images
centrales sont au contact.

'tangles sont disposés horizontalement 1'un a edté de autre,
-se superposeront plus ou moins quand la base des ree-
ttangles‘sera placée selon la verticale (fig. 21).

Le degré de superposition indique la différence de réfrac-

I F16. 21. — Lorsque les deux rectangles sont placés & angle droit de leur position
initiale, les deux images centrales se superposent d'un nombre de marches
egal au degré de I'astigmie. La présente figure indigque une astigmie cor-
neéenne de 2 dioptries.

‘tion des deux méridiens. Pour mesurer rapidement cette dif-
férence, Javal et Schiotz ont eu l'idée de découper un des
‘reclangles en forme d'escalier muni de gradins égaux. Un
cgradin correspond & une dioptrie. Si I'on constate un empié-
‘tement de deux marches, comme cela est supposé dans la
figure 21, on doit en conclure que le méridien vertical de
‘la cornée a deux dioptries de réfringence de plus que I'hori-
‘zontal. Partant on est en présence d'une astigmie de 2 D).

% 31. — Nous ne dirons que deux mots de 'ophtalmo-
sseope. Cel instrument, en méme temps qu'il permet de sonder
‘les profondeurs de I'eil, de voir sous un grossissement de
plusieurs diamétres les détails de la rétine, donne la possi-
"bilité de déterminer d'une facon trés exacte les anomalies de
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réfraction et méme leurs degrés. L'ophtalmoscope se com-
pose essentiellement d'un miroir qui projette dans I'eil les
rayons d'une lampe voisine, placée dans une chambre noire,
d'olt I'expression d'examen  la chambre noire comme syno-
nyme d'examen ophtalmoscopique. Le centre du miroir est
percé d'une petite ouverture a travers laquelle 'oculiste voit
ce qui se passe dans I'eeil. Les données relatives a la refrac-
tion que fournit I'ophtalmoscope (données objectives) diffée-
rent assez souvent des données recueillies & I'aide des mé-
thodes subjectives; nous aurons & nous étendre longuement
sur ces différences.

—



CHAPITRE II1

ACCOMMODATION ET PRESBYTIE

Organes de l'accommodation : Muscle ciliaire et cristallin. — Meca-
nisme de 'accommodation; sa force aux différents ages. — Epoque
d'appartion de la presbytie; ses signes révélateurs; sa correction
chez les emmétropes et les amétropes.

% 58. — L'emmétrope, recevant sur sa rétine le foyer des
rayons paralleles, voit bien de loin; comment se fait-il qu'il
possede la méme faculté vis-a-vis des rayons divergents émis
par des objets voisins? En effet, ces rayons devraient aller
former leur image en arriere de la rétine et donner lieu a
une vision d'autant plus trouble que l'objet est plus rap-
proche.

Or, pendant plus de la moitié de la vie, I'emmétrope a la
possibilité de voir de prés aussi bien que de loin. Il peut lire
les caracteres les plus fins, tracer les traits les plus minces,
fabriquer les ouvrages les plus ténus; et, chose bien remar-
quable, il peut exécuter tous ces travaux a des distances
rapprochées trés diverses. Il a en face de lui un champ
d'action trés étendu qui contraste singuliérement avec l'exi-
guité du foyer d'une lentille.

On comprendrait facilement le fait si la rétine changeait
de place & mesure que 1'objet se rapproche, mais cette idée,
la premiére qui ait été mise en avant, n'est pas exacle.

En vertu de quel phénomeéne la rétine peut-elle recevoir
les images nettes d’objels situés a diverses distances?
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Dans la seconde partie de l'expérience précitée (7 28),
alors que la source lumineuse est rapprochée, si une seconde
lentille est associée & la premiére, on constatera que 1'image
se peint & une distance moindre. Le fait s'explique aisément.
Deux lentilles de mémesigne, accolées I'une a I'autre, repré-
sentent une lentille d'une foree réfringente plus grande,
capable par conséquent de réunir les rayons en un point
moins éloigné (fig. 22).

Dans cette expérience, il est indispensable d’augmenter la

Fig. 22. — Une lentille additionnelle peut représenter I'accommodation.

force de la lentille surajoutée & mesure que la distance de
I'objet diminue.

Dans I'eeil vivant, au moment ot un objet se rapproche, il
se passe quelque chose d’analogue, la réfraction de I'wil
subit une augmentation progressive qui demeure autant de
temps que cela est nécessaire. Des deux organes qui ont de
I'influence sur la marche des rayons lumineux, la cornée et
le cristallin, ce dernier seul prend part a la manifestation
du phénoméne.

l.'augmentation de réfraction d'un eil, dans la vision rap-
prochée, résulte tout particuliérement d'une exagération
dans la convexité de la face antérieure du cristallin. Comme
le bombement supplémentaire de cet organe peut atteindre
des degrés bien différents, on s'explique la possibilité qu'a
I'ceil de pouvoir suivre aisément I'objet de son attention a
diverses distances.

Cette propriété est connue sous le nom d'accommodation,
fonction admirable tant par la précision que par la rapidité
avec laquelle elle se produit. Aussitdt qu'un objet esl
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vise, il est vu net; le déplace-t-on, il esl encore bien vu.

La rapidité avee laquelle la vision se porte d'une distance
i une autre est telle que, malgré 'autorité des faits cités, on
peut penser qu'il est possible de voir en méme temps de prés
et de loin.

Quelques expériences d'une exécution facile suffiront i
Ilever tous les doutes.

Si I'on regarde, par exemple, une lumicre éloignée a tra-
rvers un verre transparent maculé d'une lache d’encre, on
iremarque qu'on peut fixer et voir distinctement lantot la
|lumiére, tantot la tache d’encre, mais jamais les deux a la
‘fois. Quand la lumiére apparaitra nette, la tache présentera
tdes confours diffus:; au contraire, si la lumiére est conluse,
la tache sera bien vue.

Ou encore, on pourra répéter 'expérience suivante : on
ttiendra verticalement, a environ 15 centimétres d'un ceil
\(Pautre étant couvert), un voile transparent, et, plus loin, &
160 centiméetres, un livee. On s’assurera alors que les lettres
ssont indistinctes, lorsqu’on essaiera de compter les fils et les
‘détails du voile, et ceux-ci obscurs, si l'on veut lire.

g 59. — Il ne faudrait pas cependant croire que la vision
rn’est absolument distinete qu'au niveau du point mathéma-
Ltique pour lequel 1'eil est accommodé. En deci et au deli
tde ce point, il existe une certaine étendue, appelée ligne
vd’accommodation, susceplible d'étre encore vue netlement.
Lexistence de cette ligne d'accommodation est démontrée par
sune expérience qui consiste i tendre devant 1'eil un il dans la
Idirection de I'axe optique (fig. 25). Un point p de ce fil pour
‘lequel 1'eeil est accommodé sera vu nettement, mais il en sera
'de méme des points compris entre [ et [, tandis que, au deld et

en deca de ces points, il en sera autrement et la confusion
-s'accroitra avec 1'éloignement de ces points.

La ligne d’aceommodation est due en grande partie, sinon
juniquement, & cette circonstance, que les images diffuses
ssur la rétine n’altérent pas la netteté de la vision lorsqu’elles
ine dépassent pas certaines limites.
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D’une manicre géndérale, la ligne d'accommodation est

d’autant plus longue que

Fig. 25. I'oint d'accom-
modation (p) et ligne d'ac-
commodation (4, {).

e poinl d'accommodation corres-
|m]|lli|u'[ est plus cloigne de l'eeil,
el, vice versa, elle est d’autant plus
courte que ce point est plus rap-
procheé.

S

e

40. — Quel est 'agent qui pre-
v 4 accommodation et en vertu
de quel mécanisme le cristallin
devient-il plus bombé?

['agent de I'accommodation est le
munscle eiliaire. Lorsque ce muscle

sid

est au repos, les procés ciliaires
pressent sur les fibres de la zonule
de Zinn (2 11) qu1 alors exercent une
traction sur la périphérie du cris-
tallin. Cette traction a pour ellet de
maintenir peu ¢loignées l'une de
I'autre les deux faces du ecristallin.
Lorsque le muscle ciliaire est con-
tracté, les proces ciliaires ne compri-
ment plus la zonule qui, non tendue,
n'agit plus a son tour sur le cristallin
(fig. 24). Cette lentille obéit alors &
I'élasticité de son tissu et la convexifé
de ses surfaces aungmente.

Le muscle ciliaire est donc au
repos complet et le eristallin preé-
sente sa convexité minime, lors-
que la vision sexerce le plus loin
qu'elle peut, ¢'est-i-dire a4 son pune-

tum remolum. Au contraire, la contraction du muscle
ot le: bombement de la lentille atteignent leur plus haut
degré, quand l'eeil selloree de voir le plus pres possible,
a son punclum proxumunt.
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¢ 41. — Le degré d'accommodation est exprimé par le nu-
méro de la lentille convexe capable de porter la vision du
punctum remolum au punclum proxrimuwm. Ainsi. un sujet

Fic. 24. — La partie gauche du dessin représente I'eil au repos; la partie
droite, pendant 'acte de l'accommodation. A ce moment, le muscle ciliaire (C)
est contracté et ne presse pas sur la zonule (Z) qui ne se trouve pas tendue ;
le cristallin (L) obéit & son élasticité et devient plus bombé ; en méme lemps,
Viris (1) slavance dans la chambre antérieure et la pupille (P) se rétréeit.

Nota. — Depuis I'impression de ces lignes, Tscherning a donné une nouvelle
théorie du mécanisme de 1'accommodation qui est bien séduisante. D'a pres cet
habile physiologiste, lorsque le muscle ciliaire est contraclé, une partie exer-
cerait une Lraction en dehors et en arriére sur la zonule. Celte traction aurait
une tendance 4 faire reculer le eristallin et changerait la forme des surfaces de
cette lentille, surlout I'antérieure, en rendant ses parties centrales plus con-
vexes. En méme temps, une autre partie du muscle eiliaire tendrait la choroide,
de maniére & empécher le cristallin de se porter en arriére, Les différences
entre cette théorie et celle d'Helmholtz, que nous avons décrite, résident dans
¢e double fait que, pendant la contraction du muscle ciliaire, la zonule serait
tendue et non lache, comme le représente la figure 24, et que la surface anté-
rieure ducristallin aurait une forme plus bomhée que notre dessin 'indique.
Pendant I'accommodation, la tension diminuerait dans la chambre antérienre,
La théorie de Tscherning cadre parfaitement avee le mécanisme producteur
de la myopie que nous exposerons au chapitre xix.

qui verraitde I'infini 4 20 centimétres posséderait une accom-
modation de 5 dioptries; car, dans le cas d'une paralysie to-
tale du muscle ciliaire, ce serait a une lentille de 5 dioptries
qu’il faudrait qu'il ait recours pour voir a cette distance,

4
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Cette lentille ayant 20 centimeétres de foyer est la seule qui
soit capable de faire converger sur la rétine dun emme-
trope les rayons émis par un objet situé a 20 centimétres.

En effet, si les rayons paralléles recus sur une lentille
forment leur image au foyer de cette lentille, inversement
les rayons émis par ce foyer deviendront paralléles apres
I'avoir traverseée. On comprend dés lors que ces rayons
devenus paralléles par l'interposition de la lentille, aillent
faire leur foyer sur la rétine comme s'ils venaient de I'in-
fini. Cotte lentille, jouant le méme role que la force accoms-
modative, pourra donc en exprimer la mesure.

% 42. — Par suite des modifications apporlées par lage
au muscle ciliaire et tout particuliérement au cristallin qui
perd de son élasticité, la puissance de l'accommodation
diminue, le punctum prozimum s'¢loigne.

Dans I'enfance, le punctum proximum est tres rapproché
de I'wil. 1 se trouve chez I'emmétrope, dgé de dix ans, a
environ 7 centimetres. Il s'éloigne peu a peu a mesure que
viennent les années, si bien que, a 5¢ ans, il se trouve a
L4 centimétres, et, 4 60 ans, 4 un metre.

["accommodation suit les variations du punctum provimum.
Les premieres pertes qu'elle subit commencent de honne
heure el vont en s'accentuant avee I'age, & un tel point que, i
un moment donné, il ne lui reste plus rien.

Le tableau I, en méme temps qu'il indique la distance du
punctum prozimum de I'emmelrope aux différents ages de:
la vie, montre la force accommodalive que les yeux, de
n'importe quelle réfraction, possédent a ces mémes ages.

La diminution de I'accommodation se fait dans tous les
yeux d'une facon assez réguliére, de telle sorte que. si 'on
est initié 4 1'ige d'une personne, on peul dire & peu pres
I'accommodation qu'elle posséde; et, inversement, la con-
naissance de I'accommodation existante révele approxima
tivement 1'age.

La diminution n'est pas réguliérement progressive. La
perte subie par I'accommodation est plus accentuée dans les
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premieres années de la vie que plus tard. Ainsi, elle (aiblit
de 4 dioptries de 10 4 20 ans, de 5 dioptries de 20 a 50 ans,

Tableau I
E, 5 e o ke PERTE
\GES | PUNCTUM l*umnu M| ACCOMMODATION e
EXN CENTIMETRES EN DIOPTRIES 1":3[: A
I 10 T 14 )
15 by 12 LA T | 3
20 10 10 j
414 11 N.D NS
! - e i
511 14 7 \
| 18 : D, f ik
40 29 k50 o S
£5H b 9,0 / -
ol 40 2,50 (retd
ah | T | 15
60 100 | e
65 153 0,50 T
- . 0
il 400 0] \
I T ) i ()
AT S e

et setilement d’une dioptrie de 60 a 70 ans. La derniere
colonne du tableau T montre les perles accommodatives
eprouvees dans les diverses décades.

g 45. — A égalite de force accommodative, le myope voil
de beaucoup plus prés que I'emmétrope. Cela se comprend.
A une distance ou le myope n'a pas encore fait appel a cette
lorce (car il n'en a besoin qu'en deci du point le plus éloi-
gné de la vision distincte), 'emmétrope en a déja utilisé une
portion. Dont, au moment ot celui-ci se trouve dans la géne,
celui-la posséde encore une réserve susceptible de faire les
frais d’une vision plus rapprochée. De méme, dans les myo-
pies fortes, I'emploi de 1'accommodation commencant plus



52 MYOPIE, HYPEROPIE, ASTIGMIE.

tardivement que dans Jes faibles, il subsistera encore chez
celles-1a une portion disponible de cetle foree, alors que
chez celles-ci il n'en existera pas autant. Plus la myopie
sera forte, plus le punctum proximum sera voisin de 1'eeil.

Lo fait inverse se rencontre chez I'hyperope. Une partie
de I'sccommodation est utilisée, comme nous le verrons
dans le chapitre suivant, a remédier a 'insuffisance de la
réfraction statique de 'organe. Deés lors, a égalite d'accom-
modation, 'hyperope verra moins prés que I'emmétrope. Si
un emmeétrope et un hyperope voient de prés i la méme
distance, cela prouve que ce dernier posséde une accommo-
dation plus grande que le premier.

¢ Ak. — La perte progressive de 1'accommodation a pour
conséquence I'obligation d’éloigner de plus en plus les objets
de I'wil. Lorsqu'on cesse de voir distinctement 4 environ
99 centimétres, ce qui arrive 4 un emmeétrope d'ordinaire
un peu aprés 40 ans, on devient presbyte.

Un emmétrope, pour voir a 22 centimetres, a hesoin d'une
accommodation de 4, 5D (100 : 22=4,5). S'ilne possede pas
cette quantile d’accommodation, il ne peut distinguer nette-
ment les objets situés a cette distance; car alors I'image des
objets voisins va se faire en arriére de la rétine, exactement
comme cela a lieu chez 'hyperope pour les objets lointains.

Presbytie, nous I'avons dit, ne saurait étre synonyme d’hy-
peropie; on ne doit pas lui opposer non plus la myopie, sous
prétexte que, dans celle-ci, lesimages vont se former en avant
de-1a rétine. Le pendant de la myopie est I'hyperopie; l'une
ot I'autre sont des anomalies de réfraction, tandis que la
presbytie, longtemps considérée comme telle, n'est qu'un
trouble d'accommodation. La myopie et I'hyperopie relé-
vent 'états anatomiques; la presbytie (wpesbus, vieux)
résulte d'un phénomeéne de sénilité atteignant une fonction
de I'ceil.

La presbytie ne répond pas, comme les termes de myopic
et d’hyperopie, a un état nettement défini. La distance de
99 centimétres qu'on a choisie est arbitraire. En réalité, la
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presbytie n'a pas une limite d'age bien fixe et ne correspond
pas non plus & un éloignement Lien déterminé du punctum
prozimum. Elle ne commence, en effet, que lorsqu'on ne
peut plus travailler & la distance habituelle; elle varie done
selon la nature des occupations. Un homme, obligé de tra-
vailler 4 50 eentimétres, ne sent pas a 40 ans les altteintes
de la presbytie, parce que h cet dge son punctum proxi-
mum est 4 22 centimétres. Au contraire, un autre qui lit
d’ordinaire a 20 centimétres aura d ce méme dge déja d en
souffrir; il lui faudrait 5 D. d’accommodation (100 : 20 =5),
et il n'en possede que 4, 9.

2 45. — La presbytie détermine certains phénoménes qui
peuvent faire penser & I'apparition d'une maladie oculaire.
Le sujet éprouve, surtout le soir a la lumiére artificielle, de
la difficulté a voir les pelits objets. Il les éloigne a 50,
55 centimétres et méme au deld, autant que lexige le
déplacement de son punctum provimum. Mais les objets trés
fins ne comportent pas un tel déplacement. Ils ne sauraient
étre vus au point pour lequel I'eeil peut accommoder. Que
fait alors le presbyte? Il appelle & son aide les vives lumiéres
qui, en rétrécissant les pupilles, diminuent I'étendue des
images diffuses; ou encore il contracte fortement son muscle
ciliaire. Mais de tels efforts, s'ils produisent pour un instant
I'acecommodation nécessaire, conduisent a.la fatigue et par-
fois engendrent de véritables douleurs. Enfin, un moment
survient ot I'éloignement, la vive lumiére, les efforts ne
suffisent plus, il faut absolument que le patient vienne au
secours de la nature en inlerposant enfre ses yeux et l'objet
du travail de légers verres convergents.

Bien des personnes se figurent qu’elles ont tout interét
reculer le plus possible la prise des verres. Les raisons
quelles invoquent sont multiples; aucune d'elles n'est
valable. L'usage des verres bien choisis ne contribue nulle-
ment 4 accélérer la marche de la presbytie. Au contraire,
¢'est plutot le moyen de ralentir ses progres; c¢'est assuré-
ment un preservatif contre diverses maladies. A vrai dire, ces
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verres ont un inconvénient ; s'ils font bien voir de pres, ils
troublent la vision lointaine. Mais ¢'est 1d un petit désagre-
ment qu'on arrive, du reste, bien vite a écarter a l'aide de
divers stratagémes : on baisse la téte; on place les lunettes
ou le lorgnon de telle maniére que le regard nait plus &
traverser les verres lorsqu’il se porte sur un objet éloigné.

¢ 46. — Le numeéro des verres utiles & un preshyte est
facile 4 caleuler. Tant quun emmeétrope a son punctum
proximum a 22 cenlimétres et que partant il possede 4, 5
dioptries d’accommodation, il n'y a pas besoin d'étre aidé
dans un travail qui ne présente rien d'exceptionnel. La pres-
bytie commence lorsque la force accommadative est inférieure
a 4,5 dioptries. Alors le probléme est de déterminer le
verre convexe qui fournit la force réfringente manquante
pour pouvoir travailler aisément i 22 centimétres. L'ige
connu, on cherche, sur le tableau 1I, 'accommodation cor-

Tableau II

N ACCOMMODATION ACCOMMODATION "Eglffs
AGES QUE L'ON DEVRAIT AVOIR QUE 1.'ON POSSEDE PI{EEI]'I:HE
40 &5 4,9 Y

45 4,0 9,9 1

50 4,5 2,9 2

i 45 1,5 5

60 e I 99
65 b U .

70 45 40

Al o ﬂ

respondante; on soustrait le chiffre trouvé de 4,5 qui repre-
sente en dioptries la force réfringente nécessaire pour voir
a 22 centimétres. Le résultat de l'opération indique le
numéro da verre qui corrige la presbytie et en méme temps
le degré de cette derniére.
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On le voit, la presbytie, nulle & 40 ans, augmente d'une
dioptrie tous les cing ans jusqu'a 55 ans. A partir de cette
époque, sa marche est moins rapide, elle ne progresse pour
une méme période de temps que d'une demi-dioptrie.

2 41. — Tout ce que nous venons de dire est relatif a la
preshytie chez un emmétrope. Mais I'hyperope et le myope
peuvent devenir presbyles. C'est 1& une preuve de plus que
I'hvperopie n'est pas la méme chose que la presbytie et que
la myopie n'est pas I'opposé de cette derniére.

La presbytie se comporte exactement chez les amétropes
comme ‘chez I'emmétrope; elle débute au méme éage et son
évolution consécutive est identique.

Le calcul théorique du verre correcteur de la presbylie
chez un amétrope est fort simple.

S'il s'agit d'un hyperope, il faut d'abord rechercher le
verre convexe qui corrige son hyperopie; on lul ajoute
ensuite le verre nécessité par la presbylie. Si I'hyperopie est
représentée par 5 et la presbytie par 2 dioptries, le verre A
preserire est le + 5 dioptries.

Le sujet est-il myope? on procéde de la méme maniére.
(n recherche et le degré de son anomalie et celui de la force
accormmodative qui lui reste. Supposons qu’il ait 3 dioptries
de myopie et que, dgé de 55 ans, il posseéde encore 1,5 diop-
trie d'accommodation. Dans ce cas, les verres ne seront pas
utiles. Que faut-il, en effet, de force réfringente pour que ce
sujet puisse lire a 22 centimetres? Une force de 4,5 dioptries
comme 4 Uemmétrope. Or, il les a & sa disposition : myope
de 3 dioptries, il a en plus de 'emmétrope 5 dioptries de
réfringence statique. Sil'on ajoute 8 & 1,5 n’arrive-t-on pas
au chiffre exigé?

Le méme myope, s’il a 65 ans, aura bien besoin d'un verre
convergent pour corriger sa presbhytie. A cel dge, il ne reste
que 0,50 dioptrie d’accommodation. Si l'on ajoute ce
chiffre aux 3 dioptries de réfringence sous la dépendance du
degré de myopie, cela ne donne un total que de 3,50
dioptries. Il faudra done parfaire la différence existant
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entre 5,50 et 4,50 & I'aide d'un verre convexe d'une dioptrie.

Un myope de 4,5 dioptries n’aura jamais besoin de verres
convexes, parce que, méme dépourvu d'accommodation, il
dispose toujours d'une force réfringente de 4,5 dioptries de
plus qu'un emmeétrope, ce qui lui permettra, a n'importe
quel age, de pouvoir lire facilement 4 22 centimétres. La dif-
férence entre son état actuel et celui d’autrefois, c’est qu'il
ne peut voir en deca de 22 centimétres, ce dont, du reste,
il n'a pas besoin.

2 48. — (Que le lecteur ne croie pas que dans la pralique
la correction de la preshytie soit une chose trés simple, et
qu'il suffit de connaitre les relations existantes entre ldge et
la perte accommodative. C'est la une donnée génerale, souvent
vraie, mais parfois trés inexacte. La marche de la presbytie
présente, en effet, des variations individuelles, dont il faut
absolument tenir compte dans la presecription des verres.
Mieux vaut laisser.de coté la question de l'dge, a la satis-
faction de pas mal de gens, et aller a la recherche directe du
verre qui donne la possibilité de lire a4 22 centimétres.
I'essai individuel s'impose, du reste, chez les personnes qui,
par la nature de leurs occupations, sont obligees d'appliquer
leurs yeux sur de trés petits objets el par conséquent a de
trés courtes distances. Les verres dont ces sujets ont besoin
seront done plus forts que ceux indiqués par leur age. Des
verres plus faibles, au contraire, seront préférés par les
peintres, les musiciens et toutes les personnes qui travaillent
3 une distance plus grande que celle exigée par la lecture
ordinaire. A d'autres points de vue, l'essai direct s'impose.
On se croit souvent emmétrope alors qu'en réalité on est
atteint d’un léger degré d'hyperopie ou de myopie, états qui
modifient sensiblement le numéro du verre de la presbytie.
Ou encore, on peut étre emmétrope d’un ceil et amétrope de
l'autre, ce qui nécessite des verres différents. Ou bien l'as-
tigmie fait senlir ses effets en meéme lemps que Ceux de la
presbytie ; il convient alors de corriger les deux a I'aide de
verres combinés. Parfois les premiéres fatigues de la vue qui
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surviennent vers la quarantaine, sont uniquement dues a
l'astigmie, et combattues bien a tort, dans 'ignorance de la
veritable cause, par des verres convexes. Les verres cylin-
driques triomphent bien mieux de celte fatigue et posse-
dent en outre 'avantage de ne pas troubler la vision éloignée.
L'usage de ces verres commencé a temps permet de reculer
de plusieurs années les atteintes réelles de la presbytie et le
port des verres convexes.

Voila bien des raisons pour ne pas traiter la presbytie sans
avoir pris I'avis de spécialistes, tant pour la premiére déter-
mination des verres que pour celles nécessitées dans la suite
par l'affaiblissement progressif de 1'accommodation.




CHAPITRE 1V

CONTRACTIONS CORRECTRICES

Contractions générales rénitentes, élastiques. — Hyperopie latente, ma-
nifeste, facultative, relative, absolue. — Contractions partielles réni-
tentes, élastiques. — L'astigmie comporte les mémes formes que
I'hiyperopie.

9 49. — L’hyperopie et surtout l'astigmie se presentent
assez fréquemment & notre examen, mais ces deux élals se
rencontreraient plus souvent encore sans l'intervention d'un
phénomene correcteur qui dissimule un assez grand nombre
de cas. La correction est due & une contraction du muscle
ciliaire et & un bombement du ecristallin. C'est une sorte
d’accommodation qui a également pour but 1'amélioration
de la vision.

Mais, tandis que I'accommodation proprement dite sert a
bien faire voir les divers objets rapprochés, le phénomene
en question vient uniquement en aide & la vision éloignée
de I'hypérope. Sous l'influence d'une contraction générale
du muscle ciliaire et d’'une convexité plus accentuée du cris-
allin, les rayons paralléles, qui, d'aprés la conformation ana-
tomique de 1'eeil, devraient effectuer leur rencontre en ar-
riere de la rétine, formeront leur image sur cette membrane.
procurant ainsi au sujet une excellente vision éloignée.
I.'hyperope, pour voir au loin met donc en jeu une fonection
que ce dernier n'utilise que pour les objets rapprochés. Il
se donne ainsi les apparences d'un emmetrope.

—_—
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Chez l'astigme, le phénoméne correcteur peut inlervenir
ot dans la vision Jointaine et dans la vision voisine. |l se
manifeste sous la forme d'une contraction partielle et d'un
bombement limité a une zone du cristallin, le tout orienté
perpendiculairement a la direction de l'astigmie préexis-
tante.

On se rappelle que le muscle eiliaire posséde des fibres
dirigées d'avant en arriére, de la périphérie de la cornée aux
parties profondes de la choroide (2 15). Ces fibres peuvent
se contracter indépendamment les unes des aulres. D'autre
part, le zonule (z 11) n’est pas, comme on l'avait eru jus-
qu'ici, une membrane continue, elle est composée d'une
serie de cordages dont chacun peut supporter une pression
de la part du eiliaire sans la communiquer aux cordages
voisins (Hoequard). On comprend donc que le cristallin
puisse devenir plus convexe uniquement du ecoté ou les
cordages de la zonule ne seront pas tendus. Dans le cas d'as-
tigmie verticale, ¢'est 'ensemble des fibres dirigées horizon-
talement — & la partie interne et externe de I'eil — qui
deviendront le sicge d'une contraction entrainant avec elle
le bombement horizontal du eristallin.

S1 l'astigmie préexistante réside du coté de la cornde,
Peeil, malgré la présence de la contraction correctrice, con-
tinue 4 offrir a l'ophtalmométre une construction asymé-
trique. L’astigmie réside-t-elle, au contraire, du coté du
eristallin, la contraction partielle, si elle est absolument cor-
rectrice, a pour effet non seulement d'ameéliorer la vision,
mais de faire disparaitre 'asymétrie des courbures du cris-
lallin. Cet organe, pendant tout le temps de la contraction,
est absolument exempt d'astigmie physique et fonction-
nelle.

On voit done que la nature est tout & fait ingénieuse dans
les procédés qu'elle emploie pour corriger les défauts visuels
auxquels elle a pu donner naissance. Ses efforts tendent
incessamment a rendre 1'eil emmétrope et & loi donner une
vision symétrique. On peut comparer cette action au réglage
quion fait subir aux instruments d'optique avant de s'en

S
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servir. Mais c'est un réglage qui se fait d'une facon incon-
sciente el sans la moindre perle de temps.

% 50. — Il existe deux especes de contractions générales
correctrices de I'hyperopie : les renilentes et les elastiques.

Yoici un exemple de contraction rénitente correctrice : un
sujet posséde, sans verre, une honne vision ¢loignée, mais
un verre convexe, léger, trouble la netteté de cette vision et
un verre concave ne 'améliore nullement (g 51). Cet examen
tendrait & prouver que l'organe est emmeétrope. Si, en effet,
il était hyperope ou myope, sa vision aurait été augmentee
par un des verres. Comme cet cell ne peut étre déclaré ni
myope ni hyperope, on doit penser que ¢'est un emmeétrope.
[l ne faut pas cependant conclure précipitamment. Avant de
porter un diagnostic définitif, on instillera sur la surface de
cet il quelques gouttes d'une solution contenant de I'atro-
pine, substance qui, tout en dilatant la pupille, jouit de la
propriété de paralyser le muscle ciliaire et de réduire & néant
I’accommodation.

Si. aprés quelques instants, en méme temps que la vision
rapprochée se trouble, il ne survient aucun changement dans
la vision éloignée, si le verre convexe continue a éfre refusé
par le sujet, on pourra en induire la présence d'une emme-
tropie. Mais, s1 l'on constate que la vision lointaine est
moindre et qu'un verre convexe lui redonne sa force primi-
tive, on diagnostiquera |'existence réelle d'une hypéropie qui,
jusqu'alors, avait les apparences dune emmétropie. Latro-
pine a pu troubler la vision éloignée parce que I"accommo-
dation masquait le déficit de la réfraction statique. Le voile
tombé, 'organe présente son défaut en entier, et I'on peut en
apprécier I'importance par la force du verre convexe em-
ployé a le neutraliser. Chez ce sujet, I'hyperopie était cor-
rigée par une contraction rénitente. Ge mol nous I'avons
créé ainsi que celui d'elastique, a propos des contractions
partielles astigmiques; nous avons cru pouvoir étendre
I'emploi de ces deux mots aux contractions générales. En
chirurgie, une tumeur est dite rénitente quand clle résiste
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A la pression du doigt qui veut la déprimer. Une conlraction
est renitente toutes les fois qu'elle résiste & la puissance
d'un verre convexe et qu'elle ne veut pas lui céder la place.

g 51. — Supposons maintenant que, chez un sujet non
atropinisé, la vision lointaine se trouve excellente sans le
moindre aide, qu'elle continue & demeurer telle, malgre la
présence d'un verre convexe, el qu'enfin elle reste toujours
la méme aprés le retrait du verre. Dans ce cas, Ihyperopie
se roévele immeédiatement; son existence est élablie par ce
fait que le verre convexe est bien supporté. 1l y a caalement
une correction, puisque sans verre la vision esl parfaite;
mais celte correction est due & une contraction ayant une
tout autre nature que celle de l'exemple précédent. Elle
disparait lorsque le verre est devant I'eil, elle revient aus-
sitot qu'il n'y est plus; cela indique de I'élasticité dans la
contraction. Pour ce motif, nous 'appelons « élastique ».
Cette contraction se comporte, en effet, vis-a-vis du verre
comme les corps doués d'¢lasticité dont la forme est altérée
lorsqu'une cause mécanique passagére intervient, et qui sont
susceptibles de reprendre leur forme antérieure lorsque
cefte cause cesse d'agir.

Les contractions élastiques, de méme qu'une trés grande
partie des contractions rénitentes, cessent de se manifester
dans la chambre noire; il en résulte que tel sujet qui, &
I'examen subjectif, parait emmeétrope, est reconnu hyperope
a 1'ophtalmoscope.

2 52. — On donne a I'hyperopie divers noms selon la pré-
sence ou l'absence d'une contraction correclrice, sa nature,
et les circonstances dans lesquelles elle se produil.

Existe-t-il une contraction correctrice, I'hyperopie est dite
« latente ». Si cette contraction est élastique, 'hyperopie
est qualifiée de « facultative ».

Lorsque la correction est insuffisante, 'hyperopie est alors
« manifeste ». Dans les cas ou la correction n'a lieu que
lorsque les yeux convergent comme s'ils voulaient regarder
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de prés, 'hyperopie est « relative ». Elle est « absolue » si,
malgré la convergence, sa correction est entiérement absente.

53. — Ces variétés d’hyperopie sonl comme les degrés
d’'un méme élat.

Dans le plus faible degré, le défaut se trouve compléte-
ment caché par une contraction rénitente (hyperopie latente).
Au premier abord, 'organe parait normal, el voit admirable-
ment les objets distants. Il faut I'emploi de I'atropine pour
revéler strement sa véritable conformation ; 'examen dans
la chambre noire n'est pas toujours suffisant (7 107).

Un degré un peu moins [aible est celui o le vice de réfrac-
tion est encore totalement neutralisé, mais par une contrac-
Lion élastique (hyperopie facultative).

Le degré qui vient apres, est constitué par 1'hyperopie
relative. Iei, le défaut est assez elevé pour qu'il soit impos-
sible & I'accommodation de le corriger spontanément; elle y
arrive neéanmoins, grice a un effort, en faisant appel a la
convergence.

La contraction des musecles accommodateurs d'un sujet et
celle des muscles droits internes, qui président au mouvement
de convergence, sont fellement liées ensemble que, & un
degré donné de convergence, correspond loujours un degré
A peu prés égal d'accommodation : si celle-ci est forte, celle-
la est prononcée el inversement. Il semble que I'influx ner-
veux se parlage entre les deux groupes musculaires. Un
emmeétrope, pour voir de prés, met en jeu une quantité égale
d’'accommodation et de convergence. Quand, par exemple, il
regarde un objet situé a 20 centimetres, il emploie dans
chaque il 5 dioptries d’accommodation et 5 unités de force
convergente.

Pour voir a4 cetle méme distance, un hypérope de 5 diop-
tries devra dépenser 8 dioptries d’accommodation et sera
obligé conséquemment de faire un effort de convergence
égal & 8 unités. Mais, avec une convergence de 8 uniles, les
yeux ne fixent plus I'objet : I'entre-croisement de leur axe,
au lieu d’avoir lieu 4 20 centimélres on se trouve l'objet, se
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fait & 12,5 centimétres (100 : 8§ = 12,5). 1l en résulle qu'a
90 centimétres, 1'hyperope en question ne voit pas l'objet
parce que les yeux ne possédent pas une accommodalion
suffisante, et que, lorsqu'il est dans les conditions néces-
saires d’accommodation, ¢'est-i-dire lorsque ses axes visuels
se rencontrent A 12,5 centimétres, il ne voit pas l'objet
parce qu'alors il ne le regarde pas. Triste situation! il faut
en convenir!

Ce sujel ne peut se tirer d'embarras qu'a l'aide d'un
compromis entre ses deux yeux. L'un demeurera unique-
ment charge de la vision sans avoir a intervenir dans 'acte
de la convergence; il restera immobile en face de I'objet.
L'autre abandonnera ses droits & la vision, et convergera de
la quantité suffisante pour provoquer I'accommodation néces-
saire & la correction de I'hyperopie pour une vision & 20 cen-
timétres. En effet, un ceil qui ne converge pas ne saurail
étre le sitge d'une accommodation. Ce phénoméne indispen-
sable trouvera son motif d’apparition dans une convergence
forcée de l'autre wil, en raison du lien physiologique qui
unit les deux fonctions.

Grace A cet artifice, la vision d'objets rapprochés est
rendue possible, mais au détriment de la vision binoculaire.

Cette description du mécanisme intime de la vision rap-
prochée d'un hyperope d'un assez fort degré nous améne a
comprendre comment s'effectue chez lui, dans la vision
éloignée, une correclion qui n’a pas de tendance & se faire
spontanément. Un hyperope des deux veux, par exemple de
5 dioptries, tiendra l'un d'eux dans la parfaite rectitude,
tandis qu'il imprimera & l'autre une convergence de
10 unités. Comme a 10 unités de convergence corres-
pondent 5 dioptries d’accommodation dans chaque ceil, il
en résulte que l'eeil resté dans la rectitude verra hien les
objets éloignés, puisque son hyperopie de 5 dioptiries sera
neutralisée par une contraction ciliaire de 5 dioptries.

Lla correction dont il vient d'étre parlé s'effectue sans
que la personne s'en doute. Elle n'a conscience ni de 1'effort
accommodateur qui lui procure une bonne vision éloignée,




64 MYOPIE, NYPEROPIE, ASTIGMIE.

ni du mouvement de convergence, cause premiére du phé-
nomene correcteur. C'est par pur instinct qu’elle arrive &
remédier a son défaut visuel.

L'hyperopie absolue est le degré le plus élevé. Iei, I'ac-
commodation, impuissante & corriger le vice de réfraction,
n'essaye méme pas de le faire et la vision éloignée reste
indistinete.

8 54. — L'importance de la correction d’une hyperopie
ne tient pas seulement au degré de cefte derniére, mais
également & la puissance de I'accommodation. Chez I'enfant
en bas Age, l'effort constant du ciliaire donne lien a une
contraction qui neutralise la totalité de I'hyperopie. Mais, au
fur et 4 mesure que 'accommodation faiblit, les corrections
diminuent : I'hyperopie de latente quelle était devient en
partie manifeste, puis la portion manifeste augmente de
plus en plus. Chez le vieillard, I'hyperopie la plus légére
devient absolue.

On le voit, chez I'hyperope, la fonction accommodative
joue un role beaucoup plus important que chez I'emmétrope.
Elle préside non seulement au bon fonctionnement de la
vision rapprochée, mais encore a celui de la vision loin-
taine.

% 55. — Il existe deux variétés de contractions partielles
correctrices de I'astigmie. Leur maniére d'étre correspond
tout 4 fait 4 celle des contractions générales qui neutra-
lisent. 'hyperopie.

La premiére dénote un certain degré de tension du muscle
ciliaire. Elle est permanente, résiste au verre cylindrique,
el ne cede que sous I'influence d'une solution plus au moins
active d’atropine; c'est la contraction rénitente.

La seconde variété indique un degré moindre de tension;
celte contraction n'est pas continue. Sa présence vient-elie -
4 étre utile a la netteté de la vision, elle se manifeste, cor-
rigeant alors plus ou moins 'asymétrie existante. Le cylindre
correcteur est-il employé, elle disparait pour réapparaitre
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aussitot que le verre est enlevé. On reconnail i ces carac-
teres la contraction elastique.

Jusqu'a ces dernitres années, les contractions rénitentes
élaient seules connues. La présence des contractions élas-
liques chez les hyperopes nous a donné I'idée de rechercher
s'il n'existait pas quelque chose de semblable chez les
astigmes. Le phénoméne prévu ne tarda pas a se révéler,
jouant un role correcteur important.

¢ b6. — Les contractions partielles procurent le plus
ordinairement des corrections variant entre 0,25 et 0,75 diop-
(rie. Des chiffres plus élevés (1 et 2 D.) sont tout & fait
exceplionnels, tandis qu’ils sont la régle en ce qui concerne
les contractions généerales des hyperopes.

Les plus fortes corrections astigmiques se rencontrent
dans le jeune age; elles diminuent peu & peu, a mesure que
la fonction accommodative perd de son pouvoir. La loi de
décroissance de ces contractions est bien difficile a établir.
En dehors de 'dge, il y a d’autres facteurs qui inlerviennent.
Le tempérament lymphatique, 'anémie, et toutes les maladies
cui alfaiblissent l'organisme, agissent puissamment pour
s'opposer a leur manifestation. Gest ce qui explique pourquoi
les contractions partielles ne se rencontrent pas chez toutes
les personnes qui, vu leur dge, devraient en bénéficier ; leur
disparition prématurée est assez fréquente. Ces contractions,
aneanties par la maladie, peuvent, chez les jeunes sujets,
revenir avec la sante et les forces. Bien que 'amoindrisse-
ment apporte a la fonction accommodalive vers 45 ans soit
prononceé, les contractions partielles existent encore & cet
dge et persistent pendant longtemps chez certains sujels
nerveux.

(est surtout dans les faibles degrés d'astigmie, dans ceux
qui ne dépassent pas 1,25 dioptrie que se rencontrent les
plus fréquentes corrections. Au-dessus de ce chiffre, elles
sont fort rares.

Les corrections astigmiques s'observent tout particuliére-
ment chez les hyperopes : la manifestation d’une contrac-

]
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tion générale entraine celle d'une contraction par-
tielle.

2 o7. — Les contractions partielles sont tout a fait excep-
tionnelles dans la vision lointaine des myopes. On les ren-
contre 5 fois environ sur 100 cas. Et encore ne faul-il pas
voir dans cette manifestation un acte quasi-physiologique ;
c'est une contraction morbide, spasmodique, comme féla-
nique, ainsi que l'atteste le peu d'action qu'a sur elle
I'atropine. Celle-ci, au contraire, réduit facilement la con-
traction astigmique des emmeétropes.

S1, dans les circonslances ordinaires, les myopes ne pré-
sentent pas de contractions partielles correctrices, cela ne
pas veul dire qu’ils soient tout a fait incapables d’en produire.
On rencontre ces contraclions dans certains conditions on
clles ont interét a se manifester. Pour leur forcer la main,
il suflfit de corriger lamyopie 4 l'aide d'un verre ‘concave un
peu plus fort que celui réellement nécessaire. Que se passe-
t-il alors?

L'image des objets extérieurs est transportée plus loin que
la rétine par la force divergente du verre; il survient aussitot
une contraction générale qui neutralise cet effet, mais 'image
aprés ce déplacement devrait rester asymétrique. Or, on
la retrouve, si l'astigmie est d’un assez faible degré, avee
toutes les apparences d'une parfaite symétrie. Ne faut-il pas
en conclure que la présence du verre a provoqué et une
contraction générale et une partielle, qui ont neutralisé non
seulement 'action trop divergente du verre, mais encore
'astigmie existante?

L'apparition de la contraction partielle élastique dans les
circonstances indiquées explique pourquol les myopes ont
une prédilection bien marquée & choisir pour leur usage des
verres concaves trop forts. Ce faisant, ils arrivent & corriger,
au détriment de la santé de leurs yeux, l'astigmie qui
accompagne leur myopie. La correction ainsi obtenue est
si fréquente que les slatistiques, dressées pour savoir dans
quelle proportion l'astigmie existe chez les myopes, n'in-
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diquent en moyenne qu'un chiffre d’environ 25 pour 100,
alors que nous avons montré que le chiffre réel est au
moins de 9o pour 100,

g o8. — Si les myopes sont capables dans les circonstances
indiquées de corriger dans la vue de loin leur astigmie, il
n'est pas étonnant qu’ils puissent le faire quand ils regardent
de prés. Ils y arrivent en procédant de la méme facon que
tout a I'heure.

Mais, ici, ils remplacent le verre concave, qu'ils ne portent
pas d’ordinaire dans la vision voisine, par un grand rappro-
chement de l'objet. Un trop grand rapprochement lui aussi
a pour conscquence de porter I'image asymétrique en arriére
de la rétine. Le besoin de bien voir sollicite la mise en jeu
d'une contraction irréguliére qui, comme tout A I'heure,
ameéne 'image sur la surface rétinienne et la rend parfaite-
menl symétrique,

Voila, selon nous, la principale raison de la mauvaise
altitude de la plupart des myopes. On comprend dés lors
pourquoi les préceptes de honne tenue qu'on leur prodigue
sont si rarement mis en pratique. On se heurle i une impos-
sibilité physiologique. Tant que ces sujets trouveront dans
le rapprochement le moyen d’améliorer leur vision, ils con-
tinueront & se mal tenir, malgré tout ce qu'on pourra leur
dire sur les conséquences néfastes de cette habitude. Heureu-
sement, on le verra plus loin, nous avons mieux i leur
donner que des conseils impraticables.

La conduite des mvopes est imitée par cértains emmétro-
pes (ui ne corrigenl pas spontanément leur astigmie, soit
parce que leur tempeérament est un peu débile, soit parce
que leur asymeétrie est relativement trop élevée.

% 9. — Les contractions partielles ne neutralisent pas
seulement l'asligmie cornéenne, elles arrivent également &
remedier & I'astigmie cristallinienne. Dans ce cas, ¢'est d or-
dinaire la variété élastique qui est l'agent correcteur. 11
est inléressant de voir que, dans un méme organe, siégent le

A

B
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mal et son reméde, que I'asymétrie d'une surface réfringente
soit neutralisée par une asymeétrie en sens inverse de celle
mame surface.

g 60. — 1l est possible d'établir chez les astigmes les
mémes divisions que chez les hyperopes. On trouve d'abord
’astigmie absolument corrigée parune contraclion rénitente
{astigmie latente), puis vient l'astigmie entierement neu-
tralisée par une contraction élastique (astigmie facultative);
«onsuite existerait 1'astigmie relative, celle qui, sans correc-
tion au loin, n'en posséde que par le rapprochement ; enfin,
on constate 'astigmie absolue, celle ou toute correction fait
défaut, aussi bien dans la vision rapprochée que dans la
lointaine.

% 61. — Les contractions générales et les partielles ne
sont pas toujours aussi utiles A la vision que nous venons de
le montrer. On les rencontre parfois constituant de toutes
picces des etals morbides.

La contraction générale entraine toujours une exageration
de réfraction du eristallin qui se traduit chez 1'emmétrope,
ot méme chez U'hyperope si elle est assez intense, par de la
myopie (4 206). Cette meme contraction se manifestant chez
un myope — ce qui est tres fréquent — vient augmenter le
degré de la myopie due a un allongement axile.

Une contraction partielle peut également amener la defor-
mation astigmique d'une. cornee ou d'un cristallin jusqu'a-
fors parfaitement symétrique (% 177 et 178).

Un méme phénomene, selon les eirconstances, devient
done un agent bienfaisant ou un facteur morbide. Nous
qurons & étudier plus tard la genése de ces diverses contrac-
tions el I'influence qu’elles ont réellement sur la production

de 1a myopie et l'astigmie.




CHAPITRE V

VISION DES AMETROPES

Vision des sujets amétropes. — Elle est en rapport avec le degré de
I'anomalie. — Moyens utilisés pour mieux voir. — Mécanisme intime
de la vision de l'astigme. — Astigmies moins génantes. — Caracteéres
latins, hébraiques, golhiques. — Ecriture anglaise.

% 62. — Sous l'influence de l'allongement axile el de 1'ac-
commodation, les myopes voient de trés prés; dans les hauls
degrés de myopie, ¢'est & une distance moindre qu'on le sup-
pose. Les muscles droits internes ne peuvent alors operer le
mouvement de convergence nécessaire a une vision tres
proche. Leur force est normale, mais, en presence d'un ceil
trés allongé, et par suite de la résistance apportée par les
droits externes relativement trop courts, il leur faudrait
une puissance qu'ils ne possedent pas. L'accommodation de
ces sujets n'est pas en défaut, car, s'ils cessent de vouloir
regarder avec les deux yeux, il leur est possible avec un seul
de voir de beaucoup plus prés.

La faculté, qu'ont les myopes de pouvoir distinguer nette-
ment 4 une courte distance, leur procure divers avantages
dont ils sont trés fiers. Ils voient avec un éclairage moindre,
distinguent des détails trés fins qui échappent aux yeux
normaux. Plus I'image rétinienne est grande, mieux on voit ;
or les dimensions de celle-ci sont en raison directe du rap-
prochement imposé par la myopie.

S —

S ¢ S
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¢ 65. — Les myopes savent utiliser de la facon la plus
intelligenfe la finesse de leur vue pour obvier aux inconvé-
nients résultant du peu d'étendue en largeur du champ de
leur vision.

En eflfet, en présence d'un livre & large justification, alors
que la lecture des premiers mots d'une ligne est possible,
ceux du milieu et, & plus forte raison, ceux de la fin sont
confus. C'est 1a une infériorité. On a le plus grand avantage
a voir, en méme temps que le mot visé, les mots qui le sui-
vent. Que fonl les myopes dans cette circonstance? [1s choi-
sissent pour leurs occupations les objels les plus petits,
recherchent des éditions diamants, tracent des caractéres
presque imperceplibles. Ils réunissent ainsi dans leur champ
de vision un grand nombre de détails, de lettres et de mots.

L'instinet les guide d'une facon merveilleuse dans le choix
des moyens pour améliorer leur vision. Comme les images
diffuses augmentent d'étendue proportionnellement au dia-
meétre de la pupille et que I'on ne peut diminuer & volonté
la largeur de cette derniére, les myopes usent de moyens
détournés pour empécher la pénétration des rayons excen-
triques : ils clignent de maniére a4 restreindre le nombre de
ces rayons, ou se servent d'éclairages intenses qui rétré-
cissent 'ouverture pupillaire. L'amélioration qui résulte de
ce dernier phénomene est Lelle que, lorsque celte étroitesse
survient naturellement chez un vieillard, on croit i une
véritable diminution de la myopie sous l'influence de l'age.

g 64. — Les plaintes des myopes au sujet de leur vision
varient selon le degré de leur amétropie. Si cetle derniére
est légére (de 1 & 3 dioptries), la vision est peu distincte,
mais généralement suffisante pour la presque totalité des
occupations ordinaires; l'utilité des verres correcteurs ne se
fait pas sentir. Avec un degré moyen de myopie (de 5 a
6 dioptries), les sujets n'ont pas encore a souffrir de leur
état, et méme parfois en paraissent trés satisfails; ils ne
manquent pas de faire remarquer que, vers la quarantaine,
les emmétropes, leurs compagnons d'age, sont contraints de
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recourir aux verres de la presbytie; eux, au contraire, n'en
auront jamais besoin ou seulement & une époque tardive.

Ce serail un avantage réel, si, des le jeune ige, ils n'avaient
pas 4 [aire usage des verres propres i leur myopie, verres
auxquels 1ls n’onl pas assez souvent recours.

Dans les hauts degrés de myopie, la vision éloignée el la
vision voisine laissent Loujours beaucoup i désirer. A mesure
que la myopie progresse, il survient diverses complications
qui ont toutes pour résultat d’amoindrir la force visuelle. On
y voit par conséquent fort mal et par le fait de la myopie et
par le fait des accidents auxquels elle peut donner naissance.

2 65. — Les troubles visuels de I'hyvperope dépendent
d'une part, du degré de I'anomalie, et, d’autre part, du degré
de correction dont le musele ciliaire est capable. '

La vision lointaine est bonne tant que l'accommodation
arrive 4 maintenir sur la rétine I'image des rayons paralléles,
mais le trouble de la vue apparait lorsque la correction est
insuffisante. .

'hyperopie forte, méme dans le jeune dge, n'est pas cor-
rigée, par le molil que le sujet a le sentiment de son impuis-
sance; a4 cette méme époque de la vie, dans I'hyperopie
moyenne, susceptible d'ordinaire d'une correction compléte,
tout trouble de la vision manque le plus souvent; a plus
forle raison, dans 'hyperopie légére, absolument latente, les
yeux remplissent-ils leurs fonctions journaliéres comme des
0rganes normaux.

Lorsque 'accommodation commence a faiblir, les hypero-
pies jusqu’alors neutralisées deviennent manifestes. Cerlains
supportent avee résignation le trouble visuel qui en résulte;
d’autres, au contraire, s'efforcent d'y remédier en appelant la
convergence a leur aide (2 35). En se placant dans la posilion
du strabisme interne, I'eeil arrive 4 distinguer plus ou moins
nettement les objets éloignés. Plus tard, alors qa'aucune cor-
rection ne peul exister malgré les efforts déployés, la vision
devient de plus en plus trouble, et, dans la vieillesse, elle
laisse méme & désirer dans les plus faibles degrés.
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¢ 66. — La vision voisine de I'hyperope est d'ordinaire
relativement plus mauvaise que la vision lointaine. Pour voir
de pres, il faul avoir de dispomble, aprés la correction de
I’anomalie, au moins 4 dioptries d’accommodation.

On concoit le sort de ceux qui ne possédent pas une telle
réserve. Et encore 4 dioptries, ¢'est la un minimum souvent
insuffisant. En effet, avec ce chiffre d’accommodation, on
peut lire 4 25 centimetres, mais on ne saurait le faire d'une
facon prolongée si I'on ne posséde pas quelques dioptries de
renfort.

L'hyperope age de 50 ans, par exemple, qui se sert de
verres qu'un emmétrope ne prendrait qu'a 45 ans, est dit
presbyte avant l'age. C'est 14 une expression inexacte. Chez
cet hyperope, la presbytie n'existe pas encore. S'il ne peut
accommoder i 22 centimétres, ce n'est pas que le cristallin
ait perdu de son élasticité. L'accommodatlion est intacte,
égale d celle d'un emmétrope de méme dge, mais elle est
employée i un autre usage.

Dans les hauts degrés de I'hyperopie, les sujets, pour voir
de pres, font appel pendant fort peu de temps & 'accommo-
dation. Des qu'ils s’apercoivent que la lutte est impossible,
ils se résignent a voir au milieu des images difffuses: mais,
g'ils font I'abandon des images nettes, ils les recherchent
grandes, absolument comme les amblyopes (g 29). Du reste,
I'amblyopie, plus ou moins forte, est presque la régle dans
les hyperopies élevées, et méme dans les moyennes limilées
a un seul ceil.

% 67. — Les divers moyens qu'emploient les hyperopes
pour améliorer leur vision ne sont autres que ceux connus
des myopes; toutefois ils y ont recours moins fréquemment
que ces derniers. Onrencontre peu d’hyperopes qui clignent;
ils rétrécissent leur pupille & l'aide d'une vive lumiére, ou
donnent & leur téte une attitude telle que le dos du nez joue
le role d'écran et écarte de I'eil un certain nombre de

rayons dont la présence augmenterait 1'étendue des images
diffuses.
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2 68. — Comme chez les hyperopes, la vision des aslig-
mes dépend et du degré de l'anomalie et de celul de la
correction. L'influence de cette derniére ne se fait d'ordinaire
sentir que dans les astigmies faibles.

Dans le jeune dge, avec une astigmie inférieure a 1, 25
dioptrie, la vision est généralement normale et parfois méme
elle est tellement bonne qu’elle est supérieure & ce que 1'on
est convenu de considérer comme la moyenne des visions
normales.

Quand 'asymétrie atteint un chiffre moven (de 1, 50 451D.)
la vision est souvent altérée. Néanmoins, avee des asligmies
de 1, 50 dioptrie, on rencontre méme des visions supérieures
a la moyenne. Un tel résultat parait surprenant et ne peut
s'expliquer que par l'intervention d'une contraction partielle
correctrice.

Dans les astigmies fortes (supérieures a 5 D), la vision
est toujours diminuée, plus ou moins suivant le degré de
I'anomalie et celui de la sensibilité de la rétine.

La fréquence des corrections est telle que la moitié environ
des jeunes astigmes présente une vision aussi parfaite que s’ils
ne l'étaient pas. Chez les adultes, la proportion des bonnes
vies diminue, et elle devient I'exception chez les vieillards.

2 69. — La vision rapprochée de I'astigme est d’ordinaire
meilleure que la lointaine, par suite de la présence d'une
correction (ui fait moins rarement défaut. Dans le cas o la
correction n'intervient pas, le trouble visuel est surtout
accentué lorsque les lignes sont voisines ou les lettres (rés
petites et rapprochées.

Seuls les astigmes qui corrigent par des contractions
rénitentes ont une bonne attitude dans le travail: tous les
aulres ont une grande tendance & se tenir 4 une faible dis-
tance de l'objet et cela pour des motils différents.

Les sujets dont l'astigmie est légére rapprochent pour
venir en aide aux contractions partielles correctrices. L'effort
accommodateur qu’ils mettent en jeu pour voir 4 la distance
choisie entraine la manifestation de la contraction partielle.
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Dans les astigmies fortes, compliquées ou mnon dam-
blyopie, on se tient pres du travail, afin de compenser ici
encore par une grande amplification de 1'image rétinienne
son défaut de netteté.

2 70. — 1l est intéressant de connaitre les divers artifices
utilisés par certains astigmes pour mieux voir. Tantot c'est
a l'aide de leur nez qu'ils interceptent des rayons hori-
zontaux dont le foyer s'éloigne de la rétine; tantot ils recher-
chent les vives lumiéres qui rétrécissent le diamétre pupil-
laire. Ils se servent également du clignement dont le role
differe un peu de celui indiqué chez les myopes et les
hyperopes. Si les rayons horizontaux se réunissent sur la ré-
tine, le rapprochement des paupiéres supprime I'arrivée des
rayons verticaux dont la présence augmenterail le trouble
de la vision; au contraire, si les rayons verlicaux viennent
former leur foyer en arriére de celte membrane, la pression
exercée de haut en bas parles deux paupiéres peut avoir
pour effet de modifier en 1'accentuant la ecourbure du
méridien vertical et de la rendre semblable, ou a peu pres,
a celle du méridien horizontal emmetrope.

Certains sujets augmentent la courbure d'un méridien &
'aide d'une pression digitale. Veulent-ils exagérer la
courbure horizontale, ils compriment de dehors en dedans la
partie externe du globe oculaire. Est-ce sur la courbure
verticale, ils produisent une pression de haut en bas, ou
exercenl une traction en dehors, au niveau de 'angle externe
des paupieres.

% T1. — Nous avons vu qu'un astigme, mis en face d'un
cadran rayonné (fig. 17), ne voit pas toutes les lignes avec la
méme netteté. 11 semblerait que la ligne qui parait la plus
noire doit étre celle qui correspond au méridien emmetrope
de I'eil ou & celui le moins amétrope. Or il n'en est rien;
c'est précisément la ligne dirigée parallelement au méridien
le plus amétrope qui est mieux vue. Il est possible d'expli-
quer la raison de ce fait qui tout d’abord semble étre en
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ceonlradiction avec les nolions acquises. Pour cela il nous
faut analyser le mécanisme intime de la vision de I'as-
tigme.

Dans un il parfaitement symétrique, un point lumineux
sse peint sur la rétine sous la forme d'un point. L'ceil asymeé-
Itrique qui ne corrige pas son défaut de réfraction, ne peut
‘élre impressionné, comme nous l'avons dil ( 20), que par
ddes images diffuses ayant la forme d’un cercle, d’ellipses ou
lde droites.

Considérant les déformations subies par un point lumineux,
won a d’abord pensé que le cercle était I'image préférée des
sastigmes, et que ceux-ci s'efforgaient, dans la vision des
oobjets, de faire arriver sur leur rétine I'image correspondant
piau cercle de diffusion (cercle C fig. 12). L'observation n'a
jpas lardé & montrer que ces sujets choisissent de préférence
les images coincidant avec une des droites de diffusion.
Jest que la vision d'un objet, pour leur paraitre suffisante,
2xige des conditions autres que celle d'un point lumineux. En
affet, lorsqu’il s’agit d'un point, l'image diffuse la plus
capable de leur révéler la forme de ce point est bien un
cercle. La configuration des autres images (ellipses, droites)
s'éloigne trop de l'aspect de ce point pour le révéler tel
guil est. En face d'un point, 'astigme a donc avantage a
jaire arriver sur sa rétine l'image en forme de cercle et non
une des images linéaires. Mais, si un objet vient a4 remplacer
ce point, le sujet a tout intérét a cesser d'accommoder pour
‘e cercle et a diriger son accommodation, au contraire,
comme si, en face du point, il avait voulu recevoir sur sa
vétine une des droites diffuses. Ce faisant. il verra, tout au
moins, certaines parties de I'objet d'une facon trés nette;
handis que, adapté pour le cercle, il aurait vu dans le trouble
1a totalite.

Pour comprendre pourquoi, dans cette condition, certaines
varties de 'objet apparaissent nelles & un astigme, rappe-
‘ons-nous qu'un objet est un assemblage de lignes et qu'une
iigne resulte d'une réunion de points.

Cela dit, isolons par la pensée deux lignes d'un objel,
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I'une verticale, I'autre horizontale (fig. 25 A). De ces lignes
partent des rayons lumineux qui abordent I'ceil selon toutes
les directions. Seuls les rayons qui traversent le méridien
emmeétrope vont faire leur foyer sur la rétine. Si c'est le
meéridien horizontal qui est emmétrope, on consiatera que
la ligne horizontale parait élargie et d'un noir grisitre,
tandis que la ligne verticale est nette et d'un noir vif
(fig. 25 B). Cela se passe ainsi pour trois motifs :

1o Chaque point des lignes subit une déformation linéaire;

LAY
A B c

Fic. 25. — Images rétiniennes dans 1'astigmie : A, deux lignes placées & angle
droil: B, leur image sur la réline d’'nn astigme selon la verticale ; (G, leur
image lorsque l'astigmie est horizontale,

90 Dans le cas d'emmeétropie du méridien horizontal, cette
déformation prend la forme d'un trait allongeé verticalement;

30 La déformation verticale de chaque point a des con-
séquences autres pour la ligne horizontale que pour la ver-
ticale. L'allongement en hauteur de chaque point de la ligne
horizontale produit une bande d'une certaine largeur et dun
noir atténué, par suite de 1'éparpillement de la lumiere sur
une plus grande surface. Au contraire, l'ullongement en
hauteur des points de la ligne verticale donne lieu a une
ligne peu large, nette et trés noire; iei, les traits résultant
de la déformation de chaque point empiétent les uns sur les
autres et se recouvrent muluellement.

La ligne verticale, daus le cas supposé, sera donc mieux
yue, uniquement par ce fait que la déformation de I'image
des points constituant cette ligne s'opere dans la direction
méme de cette ligne.

Si. au contraire, 1'eil est emmétrope selon le sens vertical,
si, par conséquent, ce sont les rayons verticaux partis des
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deux droites perpendiculaires qui font leur image sur la
rétine. la déformation de 'image de chaque point sera hori-
zontale, et le sujet verra mieux les lignes horizontales, tou-
jjours pav le motif que la déformation des images des points
«s'effectue parallelement 4 la direction de ces lignes (fig. 25 C).

L'analyse des déformations subies par les poinis entrant
«dans la composition des lignes montre comment il se fait
(que ce soient les lignes dirigées perpendiculairement a la
«direction du méridien emmétrope qui apparaissent plus
inettes et plus noires. Un voit done maintenant que ce qui
‘nous semblait tout a I'heure contraire aux notions acquises
.se trouve expliqué grice i d'autres notions.

2 12. — 11 résulte de ce qui vient d’étre dit que les aslig-
‘mes dont le méridien horizontal est emmétrope voient bien
lles détails verticaux des objels, et que, inversement, ceux
‘dont le méridien emmétrope est vertical apprécient beau-
ccoup mieux les détails horizontaux.

Comme les détails verticaux dominent dans la nalure, dans
lles ceuvres d'art, dans nos caracléres d'imprimerie, 1l est
‘avantageux que les astigmes aient leur méridien emmetrope
\dirigé horizontalement. Fort heureusement pour ces sujets,
‘¢’est ce qui a lieu le plus ordinairement. L'astigmie verticale
“étant de beaucoup la plus fréquente, la plupart des astigmes
ont leur méridien emmétrope dirigé horizontalement.

Quand le meéridien horizontal n’est pas naturellement
‘emmétrope, les sujets font des efforts, faciles & analyser,
pour le rendre tel.

(‘est ce qu'on remarque dans l'astigmie hyperopique
simple & réfringence maxima verlicale. Dans ce cas, le foyer
des rayons verticaux (V) arrive sur la rétine (R) ct celui des
horizontaux (H) en arriére (fig. 26 A). L'ceil ne parait pas
satisfait de cet état de choses, puisqu’il a recours, autant que
son accommodation le lul permet, d une contraction générale
qui amene sur la rétine le foyer des rayons horizontaux et
en avant celui des verticaux (fig. 26 B), d’'ot une trans-
formation d'une astigmie hyperopique simple en myopique
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simple, el partant la possibilité de mieux voir les détails ver-
Licaux.

Il est tellement avantageux d'avoir le méridien horizontal
emmétrope que les astigmes qui ne peuvent, comme dans
l'_ﬁxemple precedent, transporter I'emmétropie de leur méri-
dien vertical du eoté de leur méridien horizontal, prennent
parfois des attitudes bien curieuses. Ainsi voit-on cerlaines
personnes incliner la téte a droite ou & gauche pour mieux
voir les aiguilles d'une horloge, ou les heures indiqueées en

v R R
/e 7
\ \
[ [
= G
A B
Fic. 26. — (e schéma représente la transformation d'une astigmie verlicale

hyperopique simple (A) ou asligmie verticale myopique simple (B).

chilfres romains sur un cadran solaire. L'inclinaison de la
téte a pour but de placer le méridien emmeétrope perpendi-
culairement & la direction de 1'aiguille ou & celle des traits
caractéristiques des chiffres. De méme, on rencontre d'autres
personnes qui, en face des barreaux verticaux d'une grille
ou de grandes lettres d'imprimerie collées sur un mur, pen-
chent la téte de telle sorte que la ligne horizontale réunis-
sant les deux vyeux devienne sensiblement paralléle aux
barreaux et aux caractéres. Chez ces derniers, le méridien
vertical de leurs yeux, transformé pour un moment en méri-
dien horizontal, devient alors apte a faire arriver sur la
réline les rayons horizontaux émanés de ces objets. Dés lors,
les barreaux de la grille et les lettres — caraclérisées sur-
tout par leurs (rails verticaux — sont beaucoup mieux
appreeies.,

Giraud-Teulon cite le fait d'un officier de marine, a vue
imparfaite pour la lecture, qui offrait I'organe le plus
délie des officiers de son bord pour distinguer un mit de
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yaisseau a I'horizon. Il n’avait pour cela qu'a incliner la téte
‘de 20 degrés sur I'épaule. L'officier en question était alteint
«d'une asligmie hovizontale; son méridien vertical cétait
.emmétrope. En penchant la téte, 1l mettait ce méridien
cemmétrope perpendiculairement & la direction du mat et
:se placait ainsi dans les conditions visuelles décrites ci-
(dessus.

Le fait pour un astigme vertical de mieux voir les ver-
(ticales ne le tire pas toujours d’embarras. N'il est peintre, il
me reproduira qu'imparfaitement la nature. On raconte que
|Cassas, peintre d’histoire, qui travaillait dans latelier de
(Gros, voyait avec désespoir que le maitre ajoutait toujours
cdes traits horizontaux sur ses dessins. Marchal, tourmenté
ipar une vision, qu'une astigmie subjective rendait double,
cet empéché par 1a de peindre, se donna la mort.

-2 75. — On peut penser que les trails caractéristiques des
llettres d'imprimerie, qui varient avec cerlaines races, sont
\l'expression d'un état astigmique différent. Les lettres
llatines seraient plus répandues par le motif que le nombre
tdes yeux emmétropes horizontalement est plus grand. Les
llettres hébraiques, dans lesquelles dominent les traits hori-
izontaux, devraient leur origine & ce fait que les Juifs ont
iplus souvent le méridien vertical emmétrope. L'astigmie
sest hérédilaire chez U'individu, et le fils présente tout parti-
ceulierement la variété d’asymétrie constatée chez le pére.
IL'hérédité individuelle conduit & I'hérédité de race. Dés lors,
il est & peu prés certain que la plupart des Juils d’autrefois
vétaient des astigmes horizontaux.

2 Th. — 11 est réellement extraordinaire, étant données
lles obligations imposées & la vision par l'astigmie, que
II'écriture la plus répandue parmi nous n'ait pas la méme
ddirection verticale que les caractéres d'imprimerie. La chose
sest d'autant plus curieuse qu'autrefois notre éeriture était
ddroite. Si I'écriture anglaise a pu se généraliser, c'est qu'il
sest possible aux astigmes qui ne corrigent pas d’obéir A
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ces obligations en prenant cerlaines atfitudes ou en faisant
subir aux cahiers certaines inclinaisons.

En face dun objet qui ne peut éire déplacé, le sujet
penche la téte; si I'objet est maniable, c¢'est ce dernier qui
supporte une partie ou la totalité du déplacement. Ainsi,
quand un astigme trace des caractéres inclinés, ou il
penche la téte sur l'épaule droite, ou 1l place le papier de
manieére que son bord supérieur soit incliné obliquement
a gauche; quelquefois les deux mouvements sont combinés
pour augmenter l'effet cherché, consistant & mettre la ligne
qui réunit les deux yeux perpendiculairement aux pleins
des lettres. Dans cette position, les letires sont appreéeiées
avec le plus de netteté, la déformation que 'l astigme
selon la verticale (nous raisonnons sur le cas le plus cons-
tant) fait subir aux points constitutifs des traits pleins
s'opérant dans la direction méme de ces traits. Si les astig-
mes n'avaient pas & leur disposilion ces moyens, I'écriture
anglaise n'aurait eu des adeptes que parmi ceux qui pre-
sentent une astigmie plus ou moins oblique ou parmi ceux
exempls de toule asymétrie.

2 15. — Dans nolre pensée, les caracteéres gothiques
seraient dus & une déformation des lettres latines par l'as-
tigmie. :

Supposons un il atteint d'une astigmie verticale de 1 diop-
trie. Si un tel il essaye de lire des minuscules latines d'im-
primerie, d'un corps moyen (9 a 12 par exemple), en rappro-
chant le livre le plus possible, il arrivera un moment ou
chaque lettre semblera avoir & ses colés une figure ombrée
rappelant grossicrement la lettre elle-méme, et I'on observera
en méme temps une déformation trés nette et tres caracté-
ristique de cette derniere. Ses dimensions en hauteur parai-
tront acerues, ses parties arrondies deviendront angulaires,
I'extrémité supérieure d'un jambage se déjettera & gauche,
I'inférieure a droite. Gette déformation, s'étendant uniforme-
ment A toutes les lettres, on se croira en présence dune
page de gothique.
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Un astigme myope d'au moins 3 dioptries devra repéter
I'expérience précédente en placant le livee préférablement
un peu au deld du punctum remotum.

Les personnes sans astigmie pourront produire la deéfor-
mation en se rendant artificiellement astigmes & 'aide d'un
‘cylindre positif de 1 dioptrie (axe horizontal). Elles pourront,
‘A volonté, adjoindre & ce premier verre un sphérique convexe
(qui les rendra myopes.

La déformation que nous venons d'indiquer est tellement
(caractéristique que nous sommes porté i croire que 1'écri-
Iture gothique si bizarre, si maniérée, si peu naturelle, a éte
cenfantée par un copiste astigme et myope. Ou ce produit
tdifforme d'une organisation vicieuse aurait vu le jour sans
‘que son auteur s'aperctt qu'il eréait quelque chose de nou-
iveau; il avail devant lui des caractéeres latins dont les 1mages
‘arrivaient altérées sur sa rétine; en copiste fidéle, 1l repro-
(duisit sous une forme anguleuse des caractéres arrondis;
tou, ce qui est plus présumable, un savant, ayant eu la réve-
lation gothique en placant un manuserit aux distances
extrémes de la vision distincte, et, ayant remarqué les formes
mouvelles que prenaient les lettres, eut l'idée de les repro-
tduire telles qu'il les voyait et de proposer leur emploi.




CHAPITRE VI

MESURE DE L'ACUITE VISUELLE

Définition. — Unité de mesure : Angle visuel minimum: acuité
moyenne. — Objets utilisés. — Différentes méthodes : Une seule lettre
i diverses distances; letlres de grandeurs diverses a une méme dis-
tance ; méthode du trou d'épingle.

% 76. — Jusqu'ici, en parlant de la vision des amétropes,
nous n'avons fait allusion qu’'a celle qu’ils possedent natu-
rellement, sans aucun secours de la part des verres. Nous
devons également examiner leur acuité visuelle, c'est-i-dire
la force dont ils sont réellement pourvus une fois leur vice
de réfraction neutralisé.

L'acuité visuelle est done la finesse du sens de la vue jugée
en dehors de toute influence apportée par l'appareil réfrin-
gent ou par les dimensions anormales du globe oculaire.

Chez les amétropes, il y a acuité visuelle quand la rétine
est impressionnée par une image nette; il y a simplement
vision lorsqu'elle est en contact de cercles de diffusion.
Comme la vision d'un ceil dont les défauls sont neutralisés
est généralement supérieure a celle qu'il posséde avant la
correction, il importe d'avoir des termes différents pour
désiener deux maniéres d'étre d’'une meme fonetion. Chez
I'emmétrope seulement, vision et acuité visuelle sont syne-
nymes, car ils désignent une méme chose.

Quand on désire apprécier les qualités d'une vision, on se
sert d'un objet quelconque, du premier livre venu, dun
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paysage lointain; et, si I'on veut désigner les détails de celte
vision, on dit qu'elle est exeellenle, bonne, moyenne ou
mauvaise. Rien de précis, on le voit, ni dans I'examen ni
dans le qualificatif. Au contraire, lorsqu’'on recherche I'acuité
d'un ceil, on se sert d'un objet de forme et de grandeur con-
venues, placé 4 une distance et sous un éclairage déter-
minés. Le résultat obtenu est I'expression exacte du degre
d'acuité.

Les recherches pour mesurer I'acuité sont les mémes que
celles employées pour déterminer Ja réfraction. Cela se com-
prend aisément. On ne peut élre renseigné sur l'acuité
visuelle qu'une fois I'anomalie corrigée. Le verre correcteur
indique le degré de I'anomalie, et la finesse ou la dislance
des objets que 'on peut distinguer révéle I'acuité visuelle.

Le fait de déterminer simultanément dans la pratique
Facuite visuelle et la réfraction engendre parfois une confu-
sion enlre ces deux mols.

L'acuité visuelle est une propriété de 'appareil nerveux,
la réfraction résulte de 1'état anatomique de l'eeil; 'acuité
visuelle peut élre entiére dans des yeux anormaux, la réfrac-
tion éfre normale dans un il qui n'y voit pas; l'acuité
visuelle n’existe que dans un ceil vivant, la réfraction sub-
siste apres la mort.

¢ T1. — Nous venons de dire que, pour la recherche de
I'acuité visuelle, on se sert d'objets de forme et de grandeur
convenues; nous allons indiquer les principes qui ont pre-
sidé au choix de 'unité de mesure, les objets utilisés, et la
maniére de procéder a I'examen.

Le principe qui sert de base a la détermination de 1'acuite

visuelle est analogue & celui adopté pour la sensibilite
- cutanée. On cherche le plus pelit écartement sous lequel
- deux objets cessent d’étre percus séparément.

Lunité de mesure de l'acuité visuelle est donnée par
'écartement minimum de deux points lumineux situés i une
' grande distance — de deux étoiles par exemple — et sus-
vceplibles d’étre vus séparément. On est renseigné sur 1'écar-
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tement de ces deux points par la mesure de langle limité
par les deux droites appelées lignes visuelles menées de ces
deux points a I'eil. Or il est toujours facile, connaissant un
angle, d'arriver & la mesure de son arc.

I 'angle en question porte le nom d'angle visuel minimum;
son arc mesure une minute (60 secondes).

La prolongation des cotés de cet angle dans l'intérieur de
I';eil donnera lieu & un nouvel angle de méme mesure que
le précedent, car les angles opposés par le sommet soni
égaux. Ces lignes prolongées limitent sur la rétine d'un ceil
emmétrope un are de 0,004 millimetre, dislance minima
qui doit exister entre les deux poinls extrémes dune 1mage
rétinienne pour qu'ils soient distinets I'un de lautre.

On considére comme ayant une acuité normale tout sujet
(qui se trouvera dans cette condition. Avec une sensibilité réti-
nienne atténuée, lobjet pour étre vu devra posséder de plus
grandes dimensions. Si celles-ci sont doubles, elles donneronl
naissance & une image rétinienne d'un diameétre deux fois
plus grand; on sera en présence alors dune acuité réduile
de moitie.

On aurait la méme acuité (1/2) si l'objet se trouvait a une
distance moiti¢ moindre.

Soit AB (fig. 27) le plus petit objet qu'un il soit capable

Fie. 27. — Angle visuel d'objets de grandeur et d'éloignement différents.

de voir & la distance OA. L'angle AOB sera d'une minute et
I'image rétinienne «  aura une largeur de 0.004 millimetre.
Si cet il perd de son acuité et qu'il ait besoin d'une image
d’un diamétre double, on arrivera a la lui fournir, soil en
augmentant du double Iobjet AB qui alors deviendra AB',-
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soil en rapprochant de moitié I'objet AB (qui sera en a b).
En effet, I'image « " aura dans les deux cas la méme dimen-
sion: car 'angle visuel b o a est exactement de méme gran-
deur que 'angle B'OA.

[l résulte donc que l'acuité visuelle est inversement pro-
portionnelle a la grandeur des objets ou directement pro-
portionnelle 4 la distance & laquelle I'eil peut encore les
voir. Si l'acuité est double, 1'objet sera une fois plus pelit
ou une fois plus éloigné; si ce dernier est vu a une distance
triple ou avec des dimensions triples, I'acuité sera trois [ois
plus forte.

Telles sont les données préliminaires qui ont servi &
déterminer la grandeur des objets utilisés pour mesurer
'acuité visuelle.

2 T8. — On emploie comme objet des caracteres d'impri-
merie et tout particulicrement les lettres latines.
* Chaque lettre devra étre vue sous un angle plus grand
qu'une minute. Un objet informe, un point noir sur fond
blanc par exemple, sera parfaitement percu sous un angle
de cette mesurc; mais il n'en sera plus de méme dune
lettre qui se trouve composée de divers trails noirs separes
par des intervalles blancs. C'est chacune des parties de la
lettre qui devra étre vue sous un angle de 1 minute. Si
une leftre n'était constituée que par deux trails egaux en
épaisseur séparés par un intervalle de méme grandeur,
I'angle ne devrait avoir que 0,012 millimétre. Comme les
lettres sont généralement formées de cing parties distinctes
(trois traits noirs séparés par deux intervalles blancs), 1l est
de toute nécessité, pour que les trails solent vus sous un
angle de 1 minute, que les lignes visuelles menées des
extrémités de la lettre présentent un écartement de
5 minutes. La plus petite image réfinienne fournie par ses
lettres mesurera done environ 0,020 millimétre.

Pour la détermination de 'acuité, on écarte les lettres trop
compliquées, telle que la lettre M. On dessine les lettres
choisies dans un carré ayant des dimensions telles que, a
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une distance donnée, elles soient vues sous un angle de
o minutes. Les cotés de chaque carré sont partages en
einq parties égales par des lignes divisionnaires. C'est dans

Fig. 23. — Lettre faisant parlie du tableau d'épreuve; voe a 5 mélres, elle
indiqque une acuité visuelle de .

ces carres secondaires qu'on dessine les traits qui compo-
sent les lettres (fig. 28).

¢ 1. — On a vu plus haut qu'on augmente les dimen-
sions d'une image rétinienne de deux facons différentes, soit
en rapprochant I'objet, soit en amplifiant ses dimensions;
cela donne la facilité de procéder de deux maniéres diffé-
rentes dans la détermination de I'acnité visuelle.

St 'on a recours a la premiére méthode, une seule gran-
deur de lettres est utile; on les éloigne de l'eeil jusqu’au
moment ou elles cessent d'étre bien distinguées. Si les
dimensions des lettres sont calculées pour étre vues &
a0 metres, et que l'observé ne fasse & celte distance aucune

: ; e H() 1

crieur dans lear appellation, ['acuité sera de =T
el

¢'est-d-dire entiére. Si, au contraire, elles cessent d'étre

25 1

bien distinguées & 25 métres, 1'acuité ne sera que de =5 =g}

; ; A 2
a 10 métres, de — = —-
ol .0

L'acuité se représente done par une fraction, dont le
numérateur est donné par la distance ot se trouve le sujet,
el le dénominateur par Ja distance a laquelle la lettre do:t
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étre lue. On fait précéder ces chiffres de la lettre V pour
indiquer qu'ils sont relatifs & l'acuité visuelle.

A défaut de lettres, on peut se servir de la main ou des
doigts. Une personne aura une acuité normale, si elle aper-
coil la main d'un adulte se mouvoir sur un fond sombre &
une distance d’environ 500 métres. L'acuité devra étre éga-
lement considérée comme entiére si les doigts écartés peu-
vent étre complés & 60 metres. Elle ne sera que de 10 sl
leur nombre n'est reconnu qu'a la distance de 6 metres.

% 80. — Dans la seconde méthode de détermination de
I'acuité, au lieu d'employer des caractéres d'une grandeur
uniforme qu'on place a des distances diverses, on se sert de
caractéres de differentes grandeurs, fous vus & une meéme
distance de 5 metres. On recherche quels sont les caracteres
les plus petits reconnaissables a cette distance. Les divers
caracteres sont réunis sur un tableau, par ordre de grandeur
décroissante. Chaque ligne est formée de caracteres de méme
dimension, et surmontée d'un chiffre indiquant en metre
la distance & laquelle ces lettres doivent étre reconnues par
un ceil normal. Les distances inserites sont : 50, 35, 20, 15,
10, 7,5 et 5. Un ceil qui voit seulement, a la distance choisie
de 5 métres, les letires de la premiére ligne ne posséde qu'une

: ; 5} 1
acuité visuelle de — = —
f 50— 10
; e 5 1 :
chiffre 10, son acuité sera de ﬁ:? reconnait-t-il toutes
les leltres, méme celles de la dernicre ligne, V sera
1

D
dEg-’ZT

; s'il n'arrive & lire que celles du

¢ 81. — L'angle visuel, qui sert de mesure fondamentale
aux caractéres dont il vient d'étre question, ne correspond
pas a l'acuité visuelle la plus forte. La plupart des yeux des
jeunes gens voient le n° 5 a une distance de 6, de 8 et méme
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de 10 metres. Dans ce dernier cas, ils posséderaient une acuité

_ : =) Mol .

deux fois plus forte ('1, — ) Foutes les fois que, chez
)

—

des jeunes gens, V n'atteint pas - il faut les considérer

D
comme ne possédant pas une acuité normale. Chez les vieil-
lards, au contraire, 1'acuité diminuant peu a peu, en dehors
de toute influence morbide, par le seul fait des années, la dis-
tance de H meétres est réellement trop grande.

Les lettres, vues sous un angle de 5 minutes aux dislances
indiquées, ne représentent done pas l'acuité normale, mais
Vacuite moyenne.

Quand on est en présence d'un sujet que l'on croit pos-
séder une acuité supérieure a la moyenne, il faut reculer le
tableau et voir a quelle distance les lettres de la derniére
ligue peuvent encore étre reconnues. On peut agir plus aisé-
ment si l'on posseéde des lettres plus petiles construites
suivant le méme type, et pouvant étre vues sous le méme
angle de 5 minutes, & une distance de 2 metres.

2 82.— On peut également déterminer I'acuité visuelle en
se servant de fins caractéres. Ces caracleres, de plus en plus
petits, doivent étre déchiffrés & des distances de plus en plus
rapprochées; le dernier numero doitétre lu parun ceil normal,
sous un bon éclairage, a 55 centimétres. Les lettres y mesu-
rent une hauteur totale de 0,5 millimétre, par consequent
chaque trait de 0,1 millimétre d’épaisseur correspond, a la
distance indiquée, au plus petit écartement angulaire.

Les sujets qui, une fois la réfraction corrigee, pourront lire
les caractéres de ce livre, par exemple & une distance de
1,25 meétre, le dos tourné a la lumiére, de maniére que
la page soit bien éclairée, devront se considérer comme pos-
sesseurs d'une acuité visuelle entiére. Si, au contraire, ils ne
peuvent le faire facilement qu'd une distance d'environ
60 centimétres, ils n'auront quune demi-acuité.

% 85. — Il existe une méthode simple pour reconnaitre
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'acuité d'un sujet quelle que soit sa réfraction, c'est la
méthode du trou d'épingle.

On fait regarder a travers un petit trou, pratiqué dans une
carte de visite, tenue aussi preés que possible de I'eell. Les
rayons lumineux qui passent par cette ouverture arrivent
en [aisceaux serrés sur la cornée; ils la traversent, ainsi que
le crislallin, dans un point trés limité. Dans ces conditions,
les surfaces de ces organes perdent en parlie leur pouvoir
réfringent. Que l'eil soit myope, hyperope, astigme, pres-
byte, peu importe, une image netle se fera sur la rétine et
le sujet y verra selon le degré de sensibilité de son appareil
nerveux.

Si les fins caractéres de 0,5 millimétre sont vus & 55 cenli-
métres comme cela doit I'étre, le sujet aura une acuite
enticre. S'il ne voit qu'a une distance moitié moindre, il
faudra penser a un affaiblissement proportionnel de l'acuite,

-4 moins qu'on ne constate des troubles dans les milieux

réfringents de 1'eeil,

9. 84. — Les verres ont une influence sur le parcours de
I'accommodation et sur la grandeur des images rétiniennes.
L’hyperope, muni de son verre correcteur, pourra voir
les objets rapprochés a peu prés dans les mémes conditions
que l'emmétrope, si son accommodation est encore assez
puissante. Sans verre, il ne pouvait distinguer d’aussi pres

“que ce dernier, il lul manquait I'accommodation nécessaire

pour ramener sur la rétine I'image des objets voisins; le
muscle eiliaire employait toute son énergie & retenir sur la
rétine 'image formée par les rayons paralléles. L'hyperopie
corrigée, le sujet n'a plus aucun emprunt & faire 4 son
accommodation pour la vision éloignée; cette accommoda-
tion reste entiére pour les besoins de la vision rapprochee.
Dés lors, il se trouve a peu prés dans les mémes conditions
que I'emmétrope du méme dge : il pourra voir aussi prés
que lui, s'il posséde la méme accommodation.

Chez le myope, l'adjonction d'un verre concave augmente
sensiblement 1'étendue du parcours de I'accommodation.



a0 MYOPIE, HYPEROPIE. ASTIGMIE.

S'il est jeune, il distinguera de trés prés malgré la pré-
sence du verre, et, avec son aide, il pourra voir jusqu’a
I'horizon. Le champ d'action de cet il est done aceru dans
de fortes proportions. Jusqu'ici, il n'avait vu que des espaces
tres limités; maintenant, il peut embrasser 'ensemble d'un
paysage, d'un monument; des spectacles inattendus s'offrent
a lui dans tous leurs détails.

Lies verres concaves augmentent plus 1'étendue du champ
d'action des veux que les convexes et agissent d'une facon
différente. Ceux-1a donnent la possibilité de sonder 1'horizon,
de micux voir de loin; ceux-ci permettent de distinguer de
beaucoup plus prés. Les derniers agissent surtoul en rappro-
chant le punctum proximum, les autres uniquement en recu-
lant le punctum remotum.

¢z 85. — Les lentilles sphériques apportent des modifica-
lions aux dimensions des images rétiniennes.

Les verres convexes les augmentent, cela se comprend
aisément : ces verres, en rendant les rayons plus conver-
gents, les font se rencontrer plus prés du cristallin, dés lors
I'étendue qu'ils délimitent sur la rétine est plus grande.

Il est & remarquer que le bombement eristallinien pro-
voqué par la contraction eciliaire change trés peu le point
d’entre-croisement des rayons lumineux. Il en résulte qu'un
sujet atteint d’hyperopie facultative, corrigée par une con-
traction ciliaire, ne voit pas les objets agrandis, et qu’il est
trés étonné des dimensions qu'ils prennent subitement,
lorsque pour la premiére fois on lui met devant les yeux des
verres convexes correcleurs.

Les verres concaves modifient la grandeur des images réti-
niennes, mais a l'inverse des convexes. Le point d'entre-
croisement des rayons se trouvant rapproché de la rétine
par le fait de la divergence imprimée a leur direction,
I'image est réduite et les objets paraissent plus petits. Ex
méme temps, leur distance semble augmentée. Le myope,
habitué i juger de I'éloignement des objets par la grandeur
de leur image, croit voir plus distants qu'ils ne le sont les
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‘objets rapetissés par les verres. Aussi, certains préferent-ils
ine pas faire usage de verres qui trompent leur jugement. lls
‘aiment mieux voir dans le brouillard que de voir les choses
;autrement qu’elles ne sont.

Tout ce que nous venons de dire sur les lentilles sphé-
iriques s'appliquent aux eylindriques. Ces derniéres, selon
lleur nature, agissent de la méme maniére, mais plus faible-
yment. Comme les lentilles sphériques, elles déplacent le par-
reours de l'accommodation, mais dans des limites trés res-
Itreintes; elles déforment également les 1mages. Nous nous
irappelons un astigme qui nous abordait, un jour, en nous
(disant : « Je suis trés content des verres que vous me faites
|porter; 'y vois beaucoup mieux, mais il me semble que je
tsuis devenu un ogre : au liew de voir une assielle, 1l me
:semble avoir devant moi un vaste plat long ». C'éfait un
|hyperope atteint d'un degré élevé d’astigmie, et qui portait
ide fortes lenlilles sphéro-cylindriques convexes. Le verre
tsphérique agrandissait 1'objet, le cylindrique I'allongeait.




CHAPITRE VII

ACUITE VISUELLE DES AMETROPES

Leur acuité est trés variable. — Amblvopie partielle des astigmes. —
Causes abaissant 'acuité : Effet diminutif des verres concaves; strue-
ture anormale ; congestion inlra-oculaire:; défaut d'usage; anes-
thésie rétinienne. — Maniére dont s'ellfectue 'éducation de la rétine ;
I'usage fait la fonction. — Conseils pour favoriser le développement
de la =ensibilité rétinienne.

2 86. — L'acuité du myope est loujours inférieure & celle
de I'emmétrope. La diminution, & peine appréciable dans les
faibles degrés, devient considérable dans les forts. Avee une
myopie de 6 dioptries, il y a presque toujours une acuité
imparfaite; avec une myopie de 8 dioptries, I'imperfection
est la regle; si la myopie atteint 10 dioptries, cette régle est
sans exceplion.

Quand on assiste aux lectures des myopes, aux travaux
délicats auxquels ils se livrent, on serait tenlé¢ de les croire
pourvus d'une meilleure acuité. La perfection apparente de
leur vision voisine tient & ce fait qu’ils se rapprochent fort
prés de I'objet; ils le voient alors sous un plus grand angle
visuel, ce qui permet & un plus grand nombre d'é¢léments
rétiniens d'étre impressionnés par I'image.

% 87. — L'acuité des hyperopes est souvent inférieure a la
normale. Dans les faibles degrés, elle est généralement la
méme que celle des emmétropes, surtout sile sujet est jeune
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et capable de neulraliser son défaut. Dans les hauls degrés,
au contraire, elle subit presque toujours une diminution
‘plus ou moins grande. Lorsquun seul il est hyperope, son
‘acuite tombe d'ordinaire assez bas. ('esl également ce qui
‘arrive du coté de I'eeil le plus amétrope, lorsque l'anomalie
‘porte inégalement sur les deux yeux. Si un @il louche en
‘dedans — ce qui se présente assez fréquemment — 1l est par-
Ifois alfecté d'une grande faiblesse.

Lorsque les hyepropes se mettent & porter d'une facon
‘conslante les verres qui font cesser les efforts correcteurs,
iil n'est pas rare de constater des améliorations visuelles :
lleur acuité peut doubler et méme devenir cntiére. Dans le
cas de strabisme, l'acuité ne subit souvent aucun change-
‘ment malgré les exercices visuels. On peul prévoir i Favance
ce qui arrivera. Si l'eeil dévié, apreés l'occlusion momen-
‘tanée de son congénere, ne fixe pas l'objet présente, le
irésultat sera nul. Nous ne connaissons que le seul fait eite
jpar Javal qui fasse exception. Si, au contraire, pendant cel
cexamen, il y a fixation bien franche, il est & peu prés certain
(que des exercices systématiques, & I'aide de verres convexes
‘appropriés, apporteront plus ou mcins rapidement une ame-
loration sensible.

2 88. — Jusqu'a ces derniéres années, on étail encore peu
irenseigné sur les particularités de I'acuité des astigmes. En
11862, Javal écrivait : « Nous sommes malheureusement hors
d'état de chilfrer l'influence défavorable que I'astigmatisme
cexerce sur l'acuité de la vision. C'est un chapitre encore
rinexploré. » En 1890, nous fimes paraitre sur ce sujet une
série de recherches que nous allons résumer.

Rien de plus variable que l'atteinte portee & l'acuilé par
l'astigmie : parfois elle est nulle, d'autres fois & peine appre-
(eiable, dans d'aulres cas trés prononcée.

D'une maniére générale, on peut dire que le chiffre de
II'acuité est en raison inverse de celui de l'astigmie.

Mais cette régle n'est pas sans présenter de nombreuses
cexceptions. Une acuité entiere peut exister avec une asligmie
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¢ R e 1 8
de 2 ou 3 dioptries, et méme des acuités de = et de -
) o)

avec des astigmies de 1, 5 dioptrie; tandis que des acuités
inférieures a la normale accompagnent parfois des astigmies
d'une demi-dioptrie.

L'influence délétére de I'astigmie varie d'une facon diffé-
rente suivant que I'anomalie est monolatérale ou bilatérale.
Un méme degré dasymétrie aura des conséquences plus
funestes dans le premier cas que dans le second. Ainsi, un
il astigme de 1,25 dioptrie dont le congénére est normal,

; a T v}
présentera  exceptionnellement une acuité de%; le plus

souvent, cette acuité sera inférieure a ce chiffre. Au con-
traire, deux yeux asligmes également de 1,25 dioptrie
seront pourvus d'ordinaire d'une acuité normale et parfois
méme supérieure. 1l est, en outre, tout a fait exceptionnel de

2

rencontrer une acuité inférieure 4 - avee les plus forts

§

degrés d'astigmie lorsque le défaut est bilatéral; tandis
qu'on note généralement des acuités de 10 °Y inférieures
quand des degrés forts ou méme moyens d'astigmie n'exis-
tent que sur un ceil.

Il en résulte qu'il faut, pour produire une méme lésion
de l'acuité, un chiffre moins élevé dans 1'asymétrie mono-
latérale que dans la bilatérale. En réunissant les cas d'une

4 9 :
acuité de = par exemple, nous avons trouvé que la moyenne
D

astigmique n'était que de 1,75 dioptrie lorsque le défaut
siégeail sur un seul eil; celte méme moyenne atleignait
2,50 dioptries si le défaut portait dune facon 4 peu prés
égale sur les deux yeux.

¢ 89. — Si l'on veut analyser les particularités de l'acuité
des astigmes, il est important de 'se servir de notre tableau
aventail édité par Steinheil (Paris) (fig. 18).

Sur ce tableau se voient des groupes radiairement disposés
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autour d'un point central et composés de trois lignes pro-
gressives et équidistantes. Ges trois lignes, longues d’environ
33 centimétres, mesurent avec leurs deux intervalles, a la
périphérie, 538 millimélres, et, vers le centre, 7,6 millimétres.
La ligne médiane d'un groupe est séparée des deux autres
par un intervalle blanec dont I'épaisseur est toujours égale,
en un point donné, a celle correspondante des lignes. La
lettre choisie, pour désigner un groupe, est celle dont les
traits caracléristiques sont dirigés, ou & peu pres, dans le sens
des lignes.

Perpendiculairement & la direction des groupes, se trou-
vent des courbes pointillées qu'on ne voit pas sur le dessin
de la figure 18 reproduisant en petit notre tableau
éventail, mais qui sont indiquées dans le schéma de ce
tableau (fig. 29). Ces courbes correspondent aux diverses

L f ) i
L S | I

12345 6 7

[

Fig. 20. — Schéma de nolre lableau-éventail. Amblyopie limitée
el amblyopie généralisée.

acuités. L'eeil qui voit distinclement les trois lignes dans

toute I'étendue d'un groupe posséde en conséquence, selon

" & & a . [P ﬁ ., -

un des méridiens principaux, une acuité de =; celui qui
5]

n'arrive a les voir que jusqu'a la premiére, la deuxieme, etc.,
courbe concentrique, est seulement pourvu d'une acuité
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de _l}f'l de 1o etc.. par le motif que, au niveau de ces courbes,
I'épaissenr de trois lignes noires et des deux intervalles
blanes est égale i celle des lettres qui, a la distance indiquée,
mesurent ces acuilés.

Avec ce tableau, nous avons habitude de parler non
d'acuité, mais d’amblyopie, ce qui revient au méme, car le
mot amblyopie, synonyme de faiblesse visuelle, est I'inverse

pishade i e 8 0 B ' :
de 'acuité. L'individu qui a =15 10" 10’ ele., posséde

[ T

g ok b
par ce fait une amblyopie de % ﬁ ﬁ

fondre les résultats visuels que fournit le tableau éventail
avec ceux que procure l'épreuve des lettres, nous expri-
mons les amblyopics en chiffres décimaux; ainsi, au lieu
gEesidn nd
10" 10" 10
schéma, les chiffres qui se trouvent & I'extrémité des courbes,
bien qu'ayant I'apparence des nombres enliers, représentent
des dixiemes d’amblyopie.

, ete. Pour ne pas con-

d’céerire » nous marquons, 0,1 0,2 0,0. Dans notre

2 90. — En face du tableau éventail, un sujet atteint
d’astigmie verticale, corrigée par le cylindre approprié, peut
fournir quatre réponses différentes.

A. Il verra les trois lignes de chaque groupe jusqu leur
extrémité. Dans ce cas, il n'y a pas la moindre amblyopie
dans aucun méridien.

B. Il ne pourra voir, dans chaque groupe, les trois lignes
que par exemple jusqu'a la troisieme courbe pointillée; au-
dessous, les lignes apparaissent confuses et comme réunies
ensemble pour n’en former qu'une seale, d'une teinte peu
accentuée. 11 y a alors une amblyopic de 0,5 generalisee &
tous les méridiens.

C. Les trois lignes du groupe correspondant & un des
méridiens principaux, I'horizontal par exemple, seront vues
nettement jusqu'a la pelite extrémité; il n'y a donc pas
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d'amblyopie du coté de ce méridien. Mais il y en aura du
¢6lé du groupe perpendiculaire si la vision ne peut s'effec-
tuer, par exemple, que jusqua la quatriéme courbe poin-
tillée. On sera donc en présence d'une amblyopie limitee
dont la mesure est donnée par le chiffre correspondant a la
~courbe pointillée au niveau de laquelle commence le trouble
yisuel, soit une amblyopie limitée de 0,4 dans le cas Supposé.
Dans la figure 29, cette amblyopie limitée a la forme d'un
croissant, circonserit, d'un coté, par la courbe la plus accen-
tuée, et, de l'autre, par la courbe moyenne a trait plein.

D. Enfin, aucun groupe ne sera vu dans toute sa longueur,
‘mais le trouble commencera dans chacun d'eux i des hau-
teurs différentes; ce sera, par exemple, dans le groupe hori-
- zontal, au niveau de la quatriéme courbe pointillée, et, dans
le vertical, au niveau de la septiéme. Cette amblyopie peut,
-enrealite, sesubdiviser en deux parties : I'une, limitee, figurée
par le croissant signalé en C; l'aulre, generalisée a tous les
meéridiens, el representée par une zone comprise enire la
moyenne et la moins accenluée des courbes i trail plein
(fig. 29). On a la mesure de I'amblyopie limitée en retran-
chant, du plus fort chilfre trouvé, le plus faible. Iei done on
,aurait 0,7 — 0,5 =0, 4.

2 91. — Dans notre étude sur I'amblyopie limitée, voici
les résultats auxquels nous sommes arrive :

L’amblyopie limitée n'est pas toujours en raison directe
‘de.I'amblyopie généralisée. Les degrés varient entre 0,1 ot
0,6 : le degré le plus fréquent est le 0,2; le plus exeep-
tionnel le 0,6.

On peut avoir une acuité entiére, bien qu’il existe une
amblyopie limitée de 0,1 de 0,2 et méme de 0,3.

Le degré d’amblyopie limitée est proportionnel 4 celui de
'I'astigmie, mais il y a des exceplions.

On peut trouver de l'amblyopie limitée avec une astigmie
‘de 1 dioptrie el méme moins, et ne pas en rencontrer dans
‘une astigmie de 2 ou 3 dioptries.

L’amblyopie limitée ne siégeant que d'un coté est accom-

7
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pagnée d'ordinaire d'une moyenne astigmique moindre que
lorsqu’elle est bilatérale.

Si 'amblyopie monolatérale coexiste avec un faible degré
d’astigmie, celle-ci siege d’ordinaire dans le cristallin.

7 92. — L’amélioration immédiate apportée a l'acuité
visuelle par l'interposition de cylindres correcteurs est trés
variable. Dans les astigmies d'un méme degré, I'amélio-
ration est tantot évidente el trés appréciée, tantol presque
nulle et sans avanlage. Ces faits contradictoires dépendent
d'ordinaire surtout de la présence ou de I'absence d'une
amblyopie limitée. Quand celle-ci fait défaut, la différence
entre la vision avant et aprés correction par les cylindres
est généralement accentuée, surtout dans les forts degreés.
Cette différence est presque nulle lorsqu'il existe une amblyo-
pie limitée d'un chiffre éleve.

l.e port continu du cylindre correcteur augmente d'or-
dinaire sensiblement I'acuité. Ce résultat heureux est sous
la dépendance, non d'une diminution de I'amblyopie limitée,
mais de la disparition d'un ou plusieurs dixiemes de I'am-
blyopie généralisée & tous les meridiens.

2 93. Les causes qui interviennent chez les amétropes pour
abaisser leur acuité visuelle sont au nombre de cing :

1o La diminution de l'image rétinienne par le verre cor-
recteur dans le cas de myopie ou d'astigmie myopique;

90 Une structure anormale chez les myopes et chez les
hypéropes ;

50 La congestion intra-oculaire sous linfluence des con-
tractions du muscle ciliaire ;

4o Le défaut d'usage;

50 [anesthésie rétinienne.

2 94. Aprés ce que nous avons dit (2 85) de l'effet dimi-
nutif des verres concaves, on comprend I'influence nuisible
1ils doivent avoir sur lacuilé. Le systéme optique qui
rosulte de la combinaison d'un eeil myope et dun verre
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concave abaisse I'acuité & la maniére des jumelles de théatre
utilisées par la petite ouverture. Dans 'un et l'autre cas,
I'image qui se peint sur la rétine est exigué. Cette mem-
brane recevant une stimulation moindre, 1'acuité se montre
inférieure & ce qu'elle est en réalite.

Comme la diminution de I'image est d'autant plus pro-
noncée (ue le verre concave est plus fort, et que les altéra-
tions de structure se font surtout sentir dans les myopies
eélevées, il en résulte que c’est précisément dans les cas o
les sujets auraient le plus besoin d'une acuité renforcée que
celle-ci est amoindrie par les verres.

Les cylindres concaves engendrent chez les astigmes, i
un degré moindre il est vrai, les mémes inconvénients que
les sphériques concaves chez les myopes.

¢ 95. — Chez les myopes, la diminution de 'acuité sous
I'influence de la structure tient & ce fait que I"'organe visuel
in’est pas primitivement trop long. En effet, on ne nait pas
imyope, on le devient dans les premiéres années de la vie.
\L'ceil des myopes, pour arriver & des allongements antéro-
postérieurs de 25, 28, 50 millimétres et méme plus, subit
tdes distensions qui écartent les éléments nerveux les uns
tdes aulres, qui tiraillent et congestionnent les membranes
profondes.

Dans ces conditions, il est aisé de comprendre que 'acuité
idoit étre d'autant plus défectueuse que la distension de
Forgane est plus prononcée. -

La rétine a surtout & souffrir si la déformation s'effectue
‘rapidement et de bonne heure. Un enfant qui présente i
8 ou 19 ans une myopie de 10 a 12 dioptries aura dordi-
naire une trés mauvaise acuité, tandis qu'on peut rencontrer
‘des acuités encore trés bonnes chez des sujets porteurs des
imeémes degrés de myopie, mais qui y sont arrivés au bout
‘d'un temps beaucoup plus long.

Lastructure de I'eeil hypérope influencerait I'acuité de deux
manicres. D'abord, les images qui se peignent sur le fond de
Jeil hyperope sont relativement petites; ¢'est la conséquence
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de 1a courte distance qui existe entre le point d’'entre-croise-
ment des rayons lumineux et la rétine. L'agra ndissement des
images rétiniennes par les verres conyexes 1€ COMPENSe
qu'en partie leur petitesse primitive. 1l n'y aurait compen-
sation compléte que si les verres convexes exigés sont forts
ot tenus assez loin de l'eeil. D'apres Donders, la structure
laisserait également i désirer sous le rapport des fibres ner-
veuses et des eléments rétiniens dont le nombre serait infé-
.rieur & celui que 'on rencontre chez 'emmetrope.

2 96. — La congestion intra-oculaire qui resulte des
contractions du muscle ciliaire nous a été révélée, surtout
ces derniéres anneées, % la suite d'extractions ou de fontes
du cristallin pratiquees dans des myopies lres fortes et a
marche progressive.

Chez les sujets opérés, on a constaté un relévement plus
ou moins sensible de 1'acuité, tombée trés bas chez la plu-
part. Une partie de I'amélioration n'est qu'apparente et due
4 ce fait que les verres utilisés apres l'opération sont des
concaves beaucoup moins forts ou méme souvent des con-
vexes. Mais il est hors de doute que la suppression des con-
tractions du musele ciliaire, qui n'ont plus leur raison d'étre
apres la disparition du eristallin, amene peu a peu un calme
pmf(md du coté de la choroide et de la rétine; la circulation
g'y fait mieux, J]a congestion disparait, et en méme lemps
survient une augmentation progressive de l'acuité. Un ne
doit considérer comme relevant de l'action des verres que
les améliorations constatées immediatement apres la dispa-
rition compléte des débris cristalliniens ; mais celles ulté-
rieures ne peuvent étre rattachées qu'a la disparition de la
congestion engendreée par les mouvements accommodateurs.

Les augmentalions dacuité constatées chez les myopes i la
suite d'une cure prolongée d’atropine, destinée a mellre au
repos le muscle ciliaive, avaient déja fait prévoir les consé-
quences huisibles de ces mouvements incessants. Mais, comme
I'atropine ne paralyse qu'in'lparl‘aitmnent les fibres ciliaires,

les effets obtenus otaient minimes et des lors peu saisissants.




MYOPIE, UYPEROPTE, ASTIGMLE. 104

La suppression presque compléte des mouvements accommo-
dateurs, consccutifs aux extractions ou aux fontes eristalli-
niennes, révele l'importance du role que jouent ces mouve-
ments dans 'abaissement de la force visuelle des myopes.

Chez les hyperopes comme chez les astigmes, une partie
du trouble visuel est généralement sous la dépendance
d'une congestion intra-oculaire due aux efforts correcteurs
du muscle ciliaire. Cette congestion tombe chez les hypeé-
ropes par I'usage du verre convexe et chez les astigmes par
celui des eylindres; il en résulte une amélioration de la vue.

Lorsque, chez les divers amétropes, le trouble visuel ne
porte que sur un seul @il, la congestion ne peut étre invo-
quée. En effet, I'eil qui recoit des images diffuses, s'1l est
associé 4 un congénére bien organisé et disposé & faire
toute la besogne, se livre a peu d’efforts pour y voir et dés
lors fatigue peu. Mais, au contraire, un ceil qui ne travaille
pas est un organe dont la puissance visuelle diminue de plus
en plus, d’ot une amblyopie par défaut d'usage. Si tous les
yeux qui se trouvent dans ces conditions n’arrivent pas aux
extrémes limites de 'amblyopie, ¢’est que l'inactivité n'existe
pas chez eux d'une facon absolue et qu'elle varie selon la
nature des occupations. A vrai dire, la déviation strabique,
en écartant 1'image rétinienne de la région de la macula,
précipite la faiblese visuelle et conduit plus sirement aux
plus forts degrés d’amblyopie. Les exercices prolonges a
I'aide des verres correcteurs peuvent remedier & ce quavait
engendré l'inactivité. Chez les astigmes, nous l'avons vu,
une partic ou la totalité de l'amblyopie généralisée a tous
les méridiens disparait.,

¢ 97. — La cause la plus importante de la faiblesse visuelle
est certainement celle constituée par une anesthésie de la
rétine. Cette cause, nous I'avons mise en relief a propos de
nos éludes sur la vision des astigmes.

Donders, il y a plus de trente ans, avait remarqué qu'apreés
la correction compléte d'un ceil atteint d'hyperopie et das-
ligmie, l'acuité demeurait généralement assez fort au-
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dessous de la normale. Cet auteur s'était demandé quelle
pouvait étre la cause de cette diminution visuelle. « Il est
possible, écrivait-il, que des examens microscopiques de la
macula faits avec soin nous en rendent comple ».

Le microscope est resté muet, mais I'étude de la fonetion
intime de cette région de la rétine nous a révelé la nature,
les causes et le moment d’apparilion de la faiblesse visuelle
que n’améliore pas l'usage des verres appropriés.

L’anesthésie rétinienne doit d'abord étre étudiée chez
les astigmes.

L’amblyopie limitee, dont le tableau éventail nous a indi-
qué la forme, les degrés, l'orientation, est sous la dépen-
dance d'une anesthésie partielle des éléments de la rétine.
(Quel est le mode de production de eette anesthésie?

Il faut se rappeler que la lumiére n’est pas seulement
I'incitateur du sens de la vue, elle est également son éduca-
teur. Un @il, pour qu'il acquiére la faculté de voir, doit
étre impressionné par cet agent. Toute entrave a la marche
des rayons lumineux, pendant le jeune dge, conduil & une
amblyopie dont l'intensité est proportionnelle & I'épaisseur
et 4 la persistance de l'obstacle mécanique. Une opacite
cristallinienne, apportée en naissant, conduit fatalement a
une faiblesse visuelle excessive si, par une inlervention
hitive, on ne vient pas 4 ouvrir un passage aux rayons
lumineux. Une cataracte épaisse, non congénitale, au con-
traire, peut demeurer en place vingt ans, et méme plus,
sans amoindrir la vision.

Un eeil, pour apprendre a bien voir, ne doit pas seulement
étre librement pénétré par la lumiére, il faut, de plus, que,
lors de la période d'éducation du sens de la vue, tous les
rayons qui concourent i la formation des images conver-
gent exactement sur la rétine en un foyer unique. En d'au-
tres termes, il faut que l'astigmie ne fasse pas senlir ses
effets en altérant la forme de I'image rétinienne.

Cette obligation ne doit surprendre en aucune maniére
pour peu qu'on se souvienne des conditions qui président
chez 'adulte & une bonne vision. Un il pour bien voir
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doil concentrer sur sa rétine une image netle des cbjets;
cela ne peut exister qu'avec des milieux oculaires a cour-
bures identiques. Si les courbures sont inégales, l'image
sera forecément diffuse et 'objet imparfaitement vu.

Si la rétine du tout jeune enfant n'est impressionnée que
par de semblables images, sa vision sera forcément mau-
vaise et restera telle, car bien voir dans I'dge adulte suppose
une éducation parfaite dans le jeune dge au moment du
développement fonctionnel des sens.

Pour que les éléments rétiniens arrivent alors a posséder
une sensibilité égale dans toutes les directions, il faut
qu'ils soient excités d'une facon égale par la lumiere. Or,
dans le cas d'astigmie, l'excitation n’est pas la méme dans
un sens que dans le sens perpendiculaire. Si les rayons
qui traversent l'eeil horizonlalement vont faire leur foyer
sur la rétine, chaque élément rétinien sera stimulé par une
image vive dans le sens vertical el par une image diffuse
dans le sens opposé (¢ T1); ou ce sera le contraire
si ce sont les rayons verlicaux qui cenvergent sur la
rétine.

Comme cette action inégale de la lumiére est de tous les
instants, que la stimulation parfaite porte toujours sur les
mémes points et que les autres sont toujours en relation
avec une stimulation imparfaite, il en résulte que les élé-
ments acquiérent définitivement un degré inégal de sensi-
bilité selon les méridiens.

Une rétine constituée par la réunion d'éléments qui
auront subi une telle éducation verra, comme eux, d’une
facon asymétrique. Dans la suite, on aura beau corriger
l'astigmie par des cylindres, on aura beau remplacer les
images de diffusion par des images nettes, on ne par-
viendra pas & établir une vision égale dans tous les sens :
I'anomalie de réfraction sera neutralisée, mais le trouble
visuel persistera parce que la rétine est incapable de bien
apprécier la bonne qualité de I'image qui vient se peindre
sur sa surface,

L'amblyopie limitée est done sous la dépendunce directe
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de I'astigmie: ¢'est pour ce motif que nous avons cru devoir
lui donner le nom d'amblyopie astigmique.

¢ 98. — On est étonné, au premier abord, que 'amblyo-
pie astigmique ne soit pas toujours proportionnelle au
degré de l'anomalie qui lui a donné naissance, et qu’elle
fasse méme défaut dans des astigmies prononcées alors qu’on
a rencontre dans des faibles.

Les astigmies prononcées sans amblyopie limitée s'expli-
quent par ce fait que I'asymétrie est survenue & une époque
de la vie ot I'éducation de la rétine est déja faite.

['intensité plus ou moins forte des contractions partielles
correctrices rend compte des différences dans le degré de
I'amblyopie partielle.

Dans les astigmies élevées, les contractions fortes expli-
quent les amblyopies légéres; les contractions faibles, les
amblyopies prononcées. L'insuffisance de ces contractions
chez des sujets anémiés engendre forcément de 1'amblyo-
pie, méme lorsque l'astigmie est peu importante.

Lorsqu’a un il peu astigme et voyanl bien se trouve
associé un organe plus astigme, la contraction partielle
n'existe pour ainsi dire que dans le premier; l'autre fait peu
d’efforts pour arriver a bien voir.

Cela explique pourquoi chez un astigme d'un seul ceil
I'amblyopie est toujours plus prononcée que celle qui
accompagne l'astigmie binoculaire du méme degre.

Si l'astigmie cristallinienne, légére, engendre de l'am-
blyopie, ¢’est que le cristallin éprouve une certaine difficulté
a corriger par un bombement partiel 'asymétrie dont il est
le siége.

On voit done que I'amblyopie est proportionnelle, non au
degré d'astigmie statique, mais bien d la partie d'astigmie
restée sans correction.

2 99. — Si une mise au point défectueuse est la cause,
chez 1'astigme, d'une anesthésie rélinienne limitée, le méme
phénomene chez un jeune hyperope doit entrainer une am-

eilhate.

R e -
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| o
blyopie de méme nature généralisée i tous les méridiens. La

clinique nous en fournit des preuves.

il existe en effet des cas d'hyperopie dont le degre exact
nous est révélé par l'ophtalmoscope et que n'améliore en
‘aucune maniére la présence de sphériques convexes. Les reé-
tines qui, mises en rapport avec des images netles, ne voient
pas mieux, sont les analogues des rétines d'astigmes qui
ne recoivent aucun bénélice de I'emploi des cvlindres. Dans
I'un et l'autre cas, la membrane nerveuse présente de I'anes-
thésie.

L'amblyopie astigmique se présente dans deux circon-
stances bien différentes :

1o Lorsque le degré d'astigmie & corriger esl supérieur
au degré de correction dont le muscle ciliaire est capable.

9% Lorsque la correction, bien que possible, n'a pas lieu

par paresse de ce muscle.

('est également dans les mémes circonstances que les
hypéropes deviennent amblyopes.

Mais il est & noter que, si dans 'amblyopie monolatérale
des astigmes, la présence d'une astigmie de moins d'une
| dioptrie suffit pour y localiser le trouble visuel, il faut un
degré d’hyperopie plus élevé pour conduire au méme ré-
sultat. Néanmoins, le défaut existant est d'ordinaire de ceux
que l'accommodation est capable de corriger, pour peu
qu’elle soit pourvue de bonne volonté.

Sous prétexte que 'hyperopie, méme forte, dépasse rare-
ment un degré qui ne peut étre couvert par l'accommoda-
tion dont dispose le tout jeune enfant, il ne faudrait pas en
eonclure que la mise au point a existé dans le jeune age et
que, pour ce motif, 'amblyopie par anesthésie n'a pu sy
établir.

Qu'on veuille bien le remarquer, il ne suffit pas quune
chose soit possible pour que son existence soit réelle. Nous
venons de voir & l'instant que, dans 'amblyopie monolaté-
rale, I'hyperopie qui est en cause aurait pu étre compléte-
ment corrigée dans la majeure partie des cas. Elle I'aurait
été sirement si, pour une raison ou une autre, le congénére

I
|
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était venu a perdre la vue de bonne heure. De plus, il faut
faire une différence entre l'existence momentanée d'une
chose etla permanence de cette méme chose. L'accommoda-
tion peut neutraliser pendant un instant un fort degré
d’hyperopice et ne saurait le faire continuellement. Elle doit
meénager ses forces el les tenir en réserve pour le moment
opportun. Or des images nettes, si elles ne sont que tempo-
raires, ne peuvent faire I'éducation d'une rétine.

Si l'acuité d'un astigme emmétrope devient meilleure
sous I'influence du cylindre, cela résulte de ladisparition pro-
gressive de 'amblyopie généralisée a tous les méridiens; mais
I'amblyopie limitée & certains d’entre eux, celle due 4 'anes-
thésie rétinienne, ne subit aucune modification (g 92).

Chez les hyperopes, I'amblyopie généralisée subit parfois
le méme sort que l'amblyopie limitée et présente la méme
persistance.

2 100. — On peut rencontrer 'anesthésie rétinienne chez
le myope, si les conditions suivantes sont réunies : myopie
monolatérale forte et coexistant avec une vision normale de
I'autre ceil. En effet, un eeil atteint d'une myopie de 10 diop-
tries par exemple ne recoit que des images diffuses de la ma-
jeure partie des objets environnants, qui, en réalité, ne sont
vus que par I'autre eil. Les occasions étant fort rarves ou des
rayons réunis en foyer impressionnent la rétine de cet ceil
myope, il est forcément atteint d'une paresse fonctionnelle.

A la vérité, pour accepter la théorie de I'anesthésie réti-
nienne chez les myopes, il faut étre pénétré de sa valeur
chez les hyperopes, de méme que pour l'admettre chez ces
derniers, il faut I'avoir trouvée vraie chez les astigmes. Ce
sont eux qui fournissent la clef de I'énigme.

% 101. — On devra s'abstenir, pendant la période d’éduca-
tion du sens de la vue, de toute pratique de nature a conira-
rier la formation d'images nettes ou & augmenter le trouble
de celles qui laissent déja & désirer. Ainsi pensons-nous
qu'on doit renoncer aux instillations d’atropine prolongées
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rpendant des mois et méme des années dans le but de com-
'battre une déviation strabique. Si 'on v a recours, il sera
rprudent de mettre des interruptions dans leur emploi et de
me pas s'en servir pendant trop longtemps. Il conviendra de
ccorriger le plus tot possible les défauts optiques qui con-
«duisent a4 'anesthésie rétinienne.

[l faut pratiquer de bonne heure les pupilles artificielles
mécessilées par les taies consécutives aux ophtalmies des
mmouveau-nés; redresser immédiatement les yeux qui des les
jpremiéres années de la vie louchent par le fait d'un spasme,
copérersans retard les cataractes congénitales i I'aide du pro-
ccédé qui expose le moins & une astigmie cornéenne conse-
ceutive. Par suite de 'absence du erislallin, il n'y a pas de cor-
irection possible : toute astigmie conduit alors falalement a
II'amblyopie limitée. L'opération faite, il convient d'ordonner
Jimmédiatement, pour éviter une amblyopie généralisée, les
vverres qui correspondent a la force du eristallin.




CHAPITRE VIII

DE L'ASTHENOPIE

Sa définition. — Etat fréquent et pénible. — Quatre variétés d'asthé-
nopie : I'hypéropique, 1'astigmique, la musculaire, la nerveuse. —
Doutes sur l'existence réelle des deux derniéres variétés., — Sympto-
matologie et traitement des diverses espéces.

2 102. — Le mot asthénopie (xsfevrc, faible; &, cil)
est synonyme de fatigue oculaire. Il indigque un état dans
lequel les yeux, au bout d'un temps qui varie entre quelques
minutes et plusieurs heures, deviennent incapables de se
livrer 4 un travail de prés, bien que la vision soit intacte
et qu'il n'existe aucune apparence morbide.

I'asthénopie est un état fréquent, d'ordinaire penible,
qui plonge parfois daus 1'épouvante : on se croit a la veille
de devenir aveugle.

Mackensie recut la visite d'une dame venue lout expres
des Indes a Londres pour le consulter : elle était simplement
asthénope, mais fortement torturée par celle pensee qu’elle
perdait la vue. Donders cite le cas dun Révérend Pére qui,
dans sa jeunesse, obsédé par l'idée que les douleurs et la
fatigue oculaire du travail le conduisaient a la cécite, ne
contracta pas un mariage auquel tenait le bonheur de sa vie.
Nous avons connu un jeune notaire dont la carriére fut
brisée, parce que, chaque fois qu'il voulait lire ou écrire,
il avait une sensation d'épuisement, de tension dans les
globes oculaires, phénoméne qui lui faisait presager a
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‘tort une perte prochaine de la vue. Nous pourrions multi-
jplier les exemples d’actes importants motivés chez les
.asthénopes par Uappréhension de la cécite, et que le port de
‘yerres bien choisis aurait pu empécher.

2 105. — La cause de l'asthénopie réside dans une fatigue
.de I'accommodation résultant des efforts correcteurs neces-
.sités ou par 'hypéropie ou par l'astigmie. A celle cause,
‘les auteurs en ajoutent deux autres : I'une provenant de
Pinsuffisance des museles droits internes; l'autre, d'une
extréme sensibilite des globes oculaires. Il y aurait donc
(rois varietés d’asthénopie : 1'accommodative, la musculaire,
la nerveuse. Il n'y a pas par consequent une asthénopie
correspondant a chaque amétropie. ['hypéropie et l'astigmie
ont chacune la leur; mais la myopie n'en posséde pas une
speciale.

Beaucoup d'auteurs mettent encore la fatigue éprouvee
par les myopes sur le comple de 'insulfisance des droits
internes. Cela peut étre vrai dans de rares circonstances;
mais, sans aucun doute, la cause la plus ordinaire de l'as-
thénopie chez ces sujels est I'astigmie.

Nous pensons également que l'asthénopie nerveuse n’est
qu'une forme de l'asthénopie astigmique.

g 104. — Pour quelles causes les hyperopes ont-ils a
souffrir d’asthénopie? C'est qu'ils demandent & leur muscle
ciliaire un travail exagéré. Déja, dans la vision éloignée, ce
muscle est mis i contribution ; impuissantqu'il est a satisfaire
sans effort aux conditions physiques en face desquelles 1l se
trouve, il se contracte outre mesure et se surmene. D'oti une
fatigue croissante, et, a la longue, un épuisement complet.

['asthénopie ne se rencontre que dans les degrés faibles
ou moyens de I'hyperopie; les forts en sont exempts. Le fait
est facile i expliquer. Dans les hyperopies élevées, la vision
au loin absorbe une grande partie ou la totalité de I'accom-
modation : il n'en reste plus pour les besoins de la vision de
prés. Or, otil n'y a pas d’efforts 1l ne peut exister de fatigue.
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Dans les degrés moyens d’hyperopie, plus le sujet est
Jeune, plus il est capable de correction; la lutte est possible,
mais elle épuise et conduit i I'asthénopie. Dans les cas
légers, I'apparition de cette derniére est également fatale,
mais plus tardive. Elle ne survient qu'au moment oii 1'ac-
commodation ne peut que difficilement suffire a I'adaptation
de la vision de pres.

¢ 105.— Dans l'asthénopie hyperopique, on voit trés bien
au début du travail ; il n’existe aucune sensation doulou-
reuse. Mais au bout de quelque temps, le canevas, le
dessin, les caractéres d'imprimerie deviennent troubles,
comme couverts d'un léger brouillard. Cela tient i ce que
le muscle cilaire fortement tendu se trouve dans 1'obligation
de se reposer; alors 'eeil cesse d’étre adapté al'objet. 11 suffit,
pour rendre possible la reprise des occupations, de quelques
minutes de repos pendant lesquelles les sujets passent la
main sur les paupiéres et le front, regardent au loin, ou
ferment les yeux, pour les soustraire a toute stimulation
accommodative. Mais bientot le brouillard reparait et oblige
a une nouvelle interruption. Ces troubles de vision durent
d’autant plus longtemps et se représentent d’autant plus
souvent que le travail se prolonge davantage. A ces sym-
ptomes s'ajoute une sensation de tension douloureuse ayant
surtout pour siége la région qui se trouve au-dessus des
sourcils. Il est a remarquer que la douleur dans les yeux
eux-mémes, aprés un travail méme longtemps continué, est
une chose exceptionnelle (Donders). Si le sujet persiste dans
son travail, la fatigue précédente ne tarde pas a augmenter,
parfois méme elle prend le caractére de mal de téte continu
que 'on confond souvent & tort avec la migraine. En méme
temps I'eeil devient quelquefois larmoyant, rouge, et donne
une impression de chaleur.

Dans les premiers temps de la maladie, les phénoménes
douloureux déerits ne se produisent qu’aprés un travail pro-
longé et tout particulierement le soir. A une époque plus
avancée, ils apparaissent plus rapidement, au bout de quel-
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‘ques minutes. Le repos du dimanche rend la force a ces yeux
qui peuvent alors, les deux ou Ltrois premiers jours de la
‘semaine, se livrer assez facilement & leurs occupations,
| itandis que le travail des autres jours se [ait avec la plus
| grande difficulté et au milieu des plus pénibles sensalions.

: 106. — 1l y a quelques points de ressemblance entre
!T'asthénopie des hyperopes et la fatigue oculaire qui s’observe
‘au début de la presbytie; mais les (roubles de cette derniére
.sont toujours d'une intensité moindre et l'on n'observe
jjamais, comme chez les jeunes asthénopes, ces lensions
corbitaires et frontales, ces douleurs qui nécessitent la sus-
ipension du travail. Celase comprend : le presbyte n'aaucune
ipuissance accommodative i appliquer a des distances rap-
iprochées; il lui est done impossible de se fatiguer. Il n'y
ivoit pas en deca d'une distance donnée, voila tout ! Il en esl
sautrement chez 1'hyperope, et c'est le fail méme d'avoir en
:sa possession une force accommodalive encore notable,
(cependant insuffisante, qui crée chez lui la possibilité de
l'asthénopie (Giraud-Teulon).

2 107. — Des verres convexes bien choisis font cesser
ccomme par enchantement tous les tourments des asthénopes.
(Combien reconnaissants doivent-ils étre envers ['homme
‘illustre qui est venu montrer la cause de leur mal! Que la
motion actuelle fait contraste avec celle qu'enseignait Sichel
ipar exemple! Pour ¢e maitre, I'asthénopie était le premier
ipas vers la cécité. Quelle différence dans le traitement!
‘Avant Donders, purgatifs, sédatifs, toniques, contre-stimu-
llants, altérants, tout était employé et toujours en pure perte.
(On finissait par conseiller le repos absolu des yeux, ce qui
détait loin d’étre une solution pour ceux qui devaient vivre
tdu labeur quotidien.

En général, le verre & porter est un peu plus fort que le
tdegré de I'hyperopie manifeste. Il est des cas ott, par le fait
(d'une contraction rénitente, I'hypéropie peut passer ina-
rpercue. Lorsqu’on soupconne le fait, il convient d'examiner
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le sujet & I'ophtalmoscope : dans la chambre noire, la con-
traction tombe d'ordinaire et la nature du mal se dévoile
immédiatement. On prescrit alors des verres légers que I'on
remplace peu i peu par de plus forls ; on s'arréte quand tous
les symptomes d’asthénopie cessent de se montrer. Les in-
stillations d’atropine constituent un moyen plus expéditif : la
contraction est rapidement vaincue et la réfraction se dévoile
complétement; mais I'atropine a un inconvénient, ¢’est que,
pendant huit & douze jours, elle met dans l'impossibilité
de travailler. On ne doit y avoir recours que dans les cas ot
la douleur empéche le malade de se livrer a ses occupations,
ou si l'on suppose lexistence d'une contraction ne dispa-
raissant pas dans la chambre noire.

g 108. — Un bon nombre de cas que l'on croyait rele-
ver de I'hyperopie, dépendent réellement de Iastigmie.
Dés 1884, nous avons montré que l'astigmie légére éfait
souvent prise pour de 1’hyperopie. En effet, tous les sujets
qui, dans l'épreuve a 5 metres, n'avaient pas la vue troublée
par l'interposition d'un verre sphérique convexe faible,
étaient déclarés hyperopes (2 51). Or, nombre d’emmétropes,
légérement astigines, acceptent un tel verre avant la cor-
rection cylindrique qu'ils refusent, au contraire, lorsque
I'astigmie est neutralisée. Quand des sujets supportent la
présence d'un verre convexe léger, il convient de pousser
plus loin I'examen. On apprend souvent quils voient plus
gros, mais pas mieusx, et que, en réalité, le verre fail appa-
raitre un léger brouillard. On est conduil & soupconner une
fausse hyperopie, diagnostic confirmé par les cylindres.
Ces cas viennent done grossir le chiffre des asthénopies qui
relévent réellement de I'astigmie.

¢ 109. — L'observation qui suit, et que nous empruntons
a Donders, est un exemple d'asthénopie astigmique d’inten-
sité moyenne. Cet auteur la qualifiait d’asthénopie apparente.
Mme N..., 35 ans, femme nerveuse et faible, se plaint de
ne pas pouvoir continuer ses occupations. Elle se fatigue
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rapidement et éprouve en méme temps des douleurs. Les
yeux se meltent a pleurer, et elle est incapable de reprendre
son travail pendant le reste de la journée. Dans la soirée
surtout, elle est contrainte d’'éviter toute application. De
temps a autre, elle éprouve de la photophobie (aversion de
la lumiére). Elle est myope de 1,25; son acuité est normale:
I'opthtalmoscope révéle une congestion du nerf optique.

Ce cas, ajoute Donders, différe sous bien des rapports de
Iasthénopie hypéropique. La douleur siége dans les yeux
mémes, elle est continue el exaspérée par l'exercice ; la
tension sus-orbitaire caractéristique fait ici défaut. La vision
est distincte jusqu'au dernier moment ; ce ne sont que les
douleurs qui obligent & interrompre le travail. De pareils
faits ne sont pas rares et se rencontrent surlout chez les
myopes, mais parfois aussi chez d’autres sujets. C'est une
forme d’hyperesthésie (sensibilité excessive) encore mal
définie dans sa nature, liée & des symptomes congestifs.
L'usage de verres bleudtres, le repos, les dérivatifs stirulants
restent souvent sans efficacité. Désigner l'ensemble de ces
phénomeénes sous le nom d'asthénopie, c¢’est appliquer un
méme terme a deux faits qui différent sensiblement dans
leur essence et leur manifestation.

Depuis que Donders a écrit ces lignes, la science a marché
et la nature astigmique de cette asthénopie apparente s'est
dévoilée & nous ; grice & de meilleures méthodes, on a pu
découvrir plus facilement l'astigmie et lui attribuer des
asthénopies qu'on meltait auparavant sur le compte d'une
insuffisance musculaire ou d'une vive sensibilité de 1'eil.

¢ 110. — Dans le principe, nous n'accusions que les
astigmies d'au moins 0,75 dioptrie ; mais, peu & peu, con-
statant chez des astigmes de 0,50 et méme 0,25 D). des
symptomes identiques a ceux observés chez des sujets plus
astigmes, nous etimes l'idée de poursuivre ces phénomenes
avec des cylindres, Grice 4 cette idée, des états tros pénibles
et resistant a des traitements variés disparurent rapidement.

Donders considérait comme une quantité négligeable une

8
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astigmie d'une dioptrie. Il en éfait résulté que le plus
faible cylindre qui figurait autrefois dans nos collections de
verres était de 0,75 dioptrie, aujourd’hui toules contiennent
des cylindres d'un demi el d'un quart de dioptrie. « Si I'on
me donnait le choix, écrivait Javal en 1891, de renoncer dans
mon cabinet aux cylindres supérieurs & 1,50 ou aux eylin-
dres faibles de 0.50 & 1,50, je n’hésiterais pas une seconde
a sacrifier les premiers, non seulemenl a cause du nombre
beaucoup plus grand de personnes qui bénéficient de I'emploi
des cylindres faibles qu'a cause de celte circonstance tout i
fait inattendue, mise en lumiére par G. Martin, que ['aslig-
matisme faible est souvent une cause d'asthénopie intoléra-
ble, tandis que l'astigmatisme fort entraine seulement une
amblyopie qui est tolérée beaucoup mieux qu'on ne le
pourrait croire. »

Notre maniére de voir n'a pas été acceptée seulement en
France, elle a traversé I'Océan, et nous voyons un Ameéricain
certainement plus royaliste que le roi, qui, dans une année,
a preserit avec avantage 600 cylindres d'un quart de dioptrie !

2 111. — Il est une école, peu nombreuse il est vrai, qui
ne croit pas aux corrections astigmiques et qui estime que
le seul souci des astigmes est d’accommoder de telle sorte
qu'ils aient la vision nette d'une des lignes focales, la verti-
cale de préférence (g 71). Dans ces conditions, i'asthénopie
serait due a des efforts semblables & ceux dont les yeux
hyperopes sont le siége.

Nous ne pouvons acquiescer & cetle maniére de voir; nous
comprenons, en effet, difficilement l'existence d'une asthéno-
pie due a une contraction générale, quand le sujet emmé-
trope possiéde une ou deux fois plus d'accommodation qu’il
ne lui en faut pour adapter une des lignes focales i la dis-
tance ordinaire du travaii. Nous pourrions citer des cen-
taines d’observations d'asthénopie astigmique chez de jeunes
emmétropes qui étaient pourvus de la force accommodative
correspondant & leur age. A nos yeux, linlervention des
coniractions partielles est tellement utile pour expliquer ces
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cas que, bien des [ois, & leur propos, nous avons répété que,
st les contractions partielles n'existaient pas, il faudrait les
inventer.

Mais la raison principale qui nous porte i combattre 1'jdée
d'une accommodation pour une des lignes focales, ¢'est (que,
maintes fois, il nous est arrivé de constater, & la suite de
I'usage de cylindres, une amélioration rapide et une gueé-
rison compléte de phénoménes asthénopiques qui avaient
résisté au port prolongé de simples verres convexes. Néan-
moins, il faut avouer que, parfois, ces derniers verres con-
duisent & la guérison certains astigmes emmelropes ou hype-
ropes. Les verres concaves parviennent ¢galement, dans
quelques circonstances, & faire cesser I'asthénopie de myopes
asligmes. A cela, il est facile de trouver une explication : il
est démontré que les sphériques, inclinés d'une certaine
facon devant 1'eeil, arrivent a produire un effet cylindrique
et partant & remedier & une asymétrie.

¢ 112. — On se le rappelle, il y a trois variétés de con-
traclions partielles : les rénitentes qui remplissent exacte-
menl le role d'un cylindre ; les élastiques qui, pour résister
a une application prolongée, ont besoin d’étre soutenues par
une contraction générale ; enfin, celles qui ne se produisent
que dans la vision rapprochée, sous l'influence de la conver-
gence et de I'accommodation.

Seules, ces deux derniéres variétés semblent donner liey
a l'asthénopie. Une contraction partielle qui se fait sans
effort n'est pas une cause de fatigue pour I'eil ; il n’en est
pas de méme des contraclions qui ont besoin pour se mani-
fester ou pour persister d'une tension plus ou moins forte
de I'accommodation. Au travail intra-oculaire, Imposé i un
certain groupe de fibrilles, s'ajoute celui résultant dune
contraction généralisée a toute la périphérie du muscle
cihaire. Un wil qui se surméne pour avoir une vision Symé-
trique des objets fins est un organe dont la nutrition souffre
et donl la nervosité augmente.

Ainsi que Javal I'a fail remarquer dés 1868, I"asthénopie
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s'¢établit quelquefois presque subitement, et le médecin est
aussi étonné que le malade de trouver & ce mal une cause
congénitale. A celte époque, 'apparition subite d'un mal lié
a un état qui remonte d'ordinaire & la naissance pouvait
paraitre singuliére. Mais, & I'heure actuelle, grace & nos con-
naissances des contractions partielles et des atteintes que
leur portent les divers états morbides, nous pouvons com-
prendre les changements subis d'un jour & lautre par la
tonicité musculaire et les conséquences quils ont sur le
fonctionnement de la vision rapprochee.

Les premiers débuts de I'asthénopie astigmique ne sur-
viennent parfois que vers la quarantaine. On se croit en
présence des signes précurseurs de la presbytie. Sil'on a la
précaution d’ordonner alors le eylindre correcleur, on peut
parfois retarder de plusieurs années (7 et méme 8 ans) le
port des convexes de la presbytie.

2 113. — Les jeunes astigmes qui ont besoin de ren-
forcer leurs contractions partielles par des contractions
générales sont les lymphatiques dont le systeme musculaire
manque de ton, les débiles depuis la tendre enfance, les
exténués par des habitudes secrétes et des exces véncériens.

Toutes les maladies locales ou générales capables d'affai-
blir profondément 'organisme sont des causes d’asthénopie.
Parmi ces derniéres, nous cilerons la fievre typhoide et la
rougeole. Nous avons ¢tudié tout particulierement le fait a
la suite de cette derniere maladie. Que d’enfants qui, avant
de la contracter, se tenaient i une bonne distance de l'objet
de travail! Et combien, & la reprise des études, s'en rappro-
chaient outre mesure pour provoquer ces coniractions
partielles!

A la suite des épidémies d'influenza que nous venons de
traverser, il nous a ¢té donné d’observer nombre de cas
d’asthénopie astigmique, méme chez des personnes lége-
rement atteintes de cette maladie. En 1890, nous avons
publié un article sur ce sujet dans I'Echo medical de

Toulouse.
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Les lumiéres artificielles et surtout le gaz sont journelle-
ment accusés d'élre une cause d'asthénopie. Il v a, selon
nous, plutot de mauvais yeux due de mauvaises lumiéres.
A vrai dire, les lumieéres artificielles, méme suffisantes, ont
des effets nuisibles sur les organes de la vision : elles
engendrent trop de chaleur, exhalent de I'acide carbonique
qui, absorbé par les poumons, occasionne de la ecéphal-
algie et augmente la nervosite des sujets en les anémiant.
Les flaimmes sont souvent vacillantes, trop dislantes, mal
placées. Ce sonl la autant de conditions défavorables, mais
tout a fait incapables de conduire & I'asthénopie; elles
peuvent seulement 1'aggraver. Les lampes incandescentes ne
sont pas passibles de tous ces reproches, si l'on prend la
précaution de se garantir des rayons directs émis par leur
foyer; néanmoins les asthénopes les rendent encore respon-
sables de toutes leurs soullrances. Les personnes qui se
plaignent des mauvaises qualités d'une lumiére feraient bien
mieux d'accuser leurs yeux et leur tempérament. Les yeux
qui ne supportent que difficilement les lumiéres du soir
sont asltigmes et fatigués deja par le travail de la journée.
Lorsque, sans examen, nousvoulons savoir si un écolier est
astigme et s’il vit en bonne inlelligence avec son astigmie,
nous l'interrogeons sur la maniére dont ses yeux se com-
portent lors d'un travail exécuté le soir. Ou encore, nous lui
demandons si la réverbération d'une route blanche est pour
lui une cause de fatigue et s'il se trouve dans I'obligation,
I'été, de porter des conserves fumées. Lorsque la réponse
a ces deux questions est affirmative, nous en concluons que
nous avons affaire trés probablement & un astigme nerveux
qui ne corrige pas spontanément. Rarement I'examen nous
amene a modifier ce diagnostic anticipé.

[l est un fait prouvant indirectement que la nervosite des
sujets joue un grand role dans I'apparition de I'asthénopie.
Nombre d'éléves atteints d’astigmie non corrigée, et qui
rapprochent beaucoup l'objet de I'attention, ne se plaignent
en aucune facon apres de longues heures d'étude; le travail
du soir ne les fatigue pas. Nous avons conslaté ce fait en
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procédant a des examens en masse d'yeux bien portants. Ces
sujets nous ont paru d'un tempérament mou, d'une nature
indolente; au contraire, ceux qui se plaignent d'asthénopie
appartiennent & des tempéraments ou 1'élément nerveux
prédomine. :

% 114. — L'asthénopie astigmique est parfois susceptible
de guérison compléte, et l'on peut mettre de coté les
cylindres que l'on avait portés pendant des années avec le
plus grand avantage. Cela arrive dans le cas de retour des
contractions partielles rénitentes. L'asthénopie disparait
parce que les motifs du rapprochement el de la faligue
cessent.

Le médecin oculiste, en présence d'une asthénopie astig-
mique, ne se contentera pas d'ordonner le cylindre appro-
prié; il devra preserire un traitement général qui tonilie le
muscle et apaise le nerf. Le médecin non spécialiste, de son
¢olé, ne peut unignement compter sur une médication for-
tifiante dont les effets sont parfois inutiles, souvent insuf-
fisants et toujours trop lents & se manifester. Ce qu'il laut,
dans la majorité des cas, c’est l'association des deux
trailements.

Parfois I'asthénopie hyperopique peut se trouver associée &
I'asthénopie astigmique; dés lors, pour remédier aux acei-
dents, il conviendra d’utiliser les verres sphéro-cylindriques.

Roosa prétend que, dans ces cas, la correction de I'astig-
mie cornéenne déterminée a l'ophtalmométre suffit pour
faire disparaitre 'asthénopie. Iy a la deux idées auxquelles
nous ne pouvons souscrire. La force du cylindre correcteur
n'est pas toujours égale au degré de l'astigmie réveélé par
I'ophtalmomeétre; elle peut lui étre inférieure ou supérieure;
I'examen objectif, trés ulile a divers titres, doit toujours étre
suivi d'un examen subjectif. En second lieu, 1l est contraire
4 I'observation que des eylindres seuls, non combinés & des
sphériques convexes, sulfisent pour faire cesser 'asthénopie
survenant dans les cas d’astigmie hyperopique composée.
Rigley, qui combat les idées de Roosa, reconnait néanmoins
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que, dans les faibles degrés d’hypéropie, la correction de
I'astigmie suffit. Nous nous expliquons parfaitement le fait :
on est en présence alors, comme nous l'avons fait remar-
quer plus haut (2 108), d'une fausse hyperopie.

¢ 115. — Autrefois, presque tout le domaine de I'asthé-
nopie était occupé par la variété nerveuse. Donders est venu
montrer qu'i) fallait faire une part & I'accommodation; de
Grefe, 4 'insuffisance musculaire des droits internes. Ces
temps derniers, de divers cotés on a revendiqué les droits
inconteslables de l'astigmie. A I'heure actuelle, nous vou-~
lons deposséder d'une facon absolue le premier proprie-
taire. Selon nous, en effet, I'asthénopie nerveuse n'existe pas
en tant que variété spéciale. C'est tout simplement, comme
nous l'avons déja dit, une forme de I'asthénopie astig-
mique.

La débilité nerveuse ou bien I'hypéresthésie n'était admise
autrefois que pour le besoin de donner une cause a un
état morbide. C'est aprés avoir écarté l'influence d'un vice
de réfraction ou d'une insuffisance musculaire qu'on portait
le diagnostic d'asthénopie nerveuse. « Peut-étre l'avenir,
disait Liebreich en 1865, nous réserve-t-il de voir enlever a
cette classe d’asthénopie un bon nombre de cas par la décou-
verte d'une nouvelle espéce. »

Le fait entrevu par cet auteur est devenu une realité qui
méme a dépassé ses prévisions. Depuis une dizaine d'années
que nous nous livrons d'une facon toute speéciale a 1'étude
de la réfraction, tous les cas d'asthénopie nerveuse que
nous avons rencontrés présentaient de I'astigmie. Plusieurs
de ces cas, traités par ailleurs depuis longtemps sans succes,
sont arrivés assez rapidement a la guérison par le port des
cylindres correcteurs d'une asligmie jusqu'alors méconnue.

g 116. — 11 est un fait & remarquer, c'est que les cas
d'asthénopie astigmique ne sont que des diminutifs de ceux
classés parmi l'asthénopie nerveuse. Qu'observe-t-on, en
effet, dans la forme ordinaire?
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Pendant la journée, ces sujets ne se plaignent nullement
ou fort peu de leurs yeux, mais, a la veillée, les cuissons,
les démangeaisons arrivent, une nnpression désagreable de
la lumiére se produit, le tout indiquant indirectement la
congestion de la rétine.

Le premier degré de l'asthénopie nerveuse résulte d’une
exageration de cet état. La crainte de la lumiére est plus
intense, les douleurs plus vives, leur apparition plus
apide. On n'arrive & travailler le soir qu'en ayant recours
aux éclairages trés doux de lampes$ 4 huile, en les entou-
rant d'abat-jour, ou en garnissant les veux de lunettes
foncées.

Aun degré plus avancé, on retrouve les mémes symptomes,
mais plus intenses. Le travail du jour s'accompagne de vives
douleurs; celui du soir est impossible par suite de I'horreur
de la lumiére.

Parfois s'ajoutent divers autres signes révélateurs de 1'état
d’exaspération dans lequel se trouve la rétine. C'est tantot
I'apparition de phénoménes lumineux tels que des éclairs,
tantét la suspension subite et momentanée de la vision;
les yeux présentent souvent de la rougeur et du larmoie-
ment.

¢ 117. — L'astigmie est la cause initiale de I'asthénopie,
mais le tempérament, suivan!t ses diverses modalites,
imprime a la maladie oculaire des allures toutes spéciales.
L’asthénopie nerveuse emprunte ses caractéres essentiels &
la nervosité du sujet. On retrouve, parmi les causes de cette
asthénopie, la chlorose, I'anémie, 1'hystérie, la faiblesse, suite
de maladies aigués ou d'exceés vénériens, une trop grande
application & un travail d'esprit, enlin une forte dépression
morale.

Deux fails sont de nature & écarler les idées d'une bonne
interprétation sur la cause initiale de ce mal : d'une part,
la difficulté de faire un bon examen subjectif de 'astigmie,
vu l'état douloureux des yeux; d'autre part, I'impossibilite
gu'on éprouve, a une certaine période, d’ameéliorer l'etat
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morbide par les cylindres correcteurs. Il est évident que le
cylindre employé dés le début du mal, alors que le Iravail
est encore possible, peut triompher de l'asthénopie; mais,
quand la maladie est a son apogée, que I'hyperesthésie est
extréme, que peut faire un cylindre? Ce qu’il faut alors,
¢'est le repos complet des yeux, c¢’est une atropination qui
paralyse le muscle ciliaire, ¢’est aussi une médication locale
qui décongestionne les membranes profondes, ¢'est enfin, et
surtout, un traitement de 1'état général et de tous les organes
dont 'élat de soulfrance est capable de retentir sur la ner-
vosite du sujel.

Pendant la période aigué de l'asthénopie, le trailement
général doit primer le traitement optique. lIci, en effet,
ecomme dans maintes circonstances, la cause efficiente dun
mal est une conséquence infiniment moindre que I'influence
qui I'a preparé et le perpétue. Lorsque I'hyperesthésie
est tombée, le cylindre montre alors de nouveau son
utilite : il permet la reprise du travail et s'oppose aux
rechutes. ;

¢ 118. — Lorsque deux yeux regardent ensemble un objet
silué & la distance ordinaire du travail (50 centimétres envi-
ron), et quils continuent a le regarder malgré l'interposi-
tion devant 1'un d'eux d'un verre dépoli, on peut conclure
que la force des droits internes équivaut a celle des droits
externes. Si, au contraire, l'eeil caché sous le verre se dévie,
cela prouve que les muscles externes ont une prépondérance
sur les internes: on dit alors qu'il y a insuffisance des droits
internes. :

Qu'on le remarque, ce n'est pas un état de faiblesse dans
lequel se trouvent les muscles. En dehors de l'acte de la
convergence, ils sont pourvus généralement de force nor-
male ; mais, lorsqu’il s’agit de maintenir les yeux sur un
objet rapproché, ils sont insuffisants pour la besogne &
remplir.

Pour prévenir pendant le travail (lecture, ecriture, cou-
ture, ete.) une déviation semblable a celle qui s’opére sous
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le verve dépoli, il faut que le sujet fasse un effort constant;
cet effort serait la cause de I'asthénopie musculaire.

D'aprés les auteurs, cefte asthénopie se reconnaitrait aux
symptomes suivanls :

La vue nette, au début du travail, est hientot plus ou
moins pénible; les lettres dansent, miroitent, paraissent
doubles pour se fusionner I'instant d'aprés. En méme temps,
le sujel éprouve de la douleur dans les yeux, particuliére-
ment dans les régions internes et autour de l'orbite. S'il
persiste & vouloir lire, ces organes deviennent rouges et
larmovants; il arrive un moment on il est obligé d'inter-
rompre.

Les caractéres distinctifs de 1'asthénopie musculaire rési-
deraient dans ce fait que les symplomes précités persiste-
raient plus longtemps apreés la cessation du travail que ceux
qui dépendent de l'asthénopie hyperopique, et dans cet
autre fait que l'exclusion d'un eil suffirait pour les pré-
venir, I'absence de convergence supprimant tout effort de la
part des droits internes.

¢ 119. — Le traitement de Il'insuffisance des droits
internes est palliatif ou curatif.

Le traitement palliatif consiste dans I'emploi de lunettes
munies de prismes a base dirigée du coté du nez. Dans un
il qui, travaillant de prés, a une tendance a se dévier en
dehors, I'image de I'objet regardé par I'autre il va se faire
dans I'eil louchant en dehors de la macula. Le prisme inter-
posé comme il vienl d'étre dit (base tournée en dedans)
ramene 'image rétinienne sur la macula; car on sait que
la lumiére qui traverse un prisme est réfractée du coté de
sa base.

Un coup d'eil jeté sur la figure 50 montre la direction
donnée aux rayons lumineux par le prisme. L'objet O va se
reproduire dans 'ceil droit en I (macula); il ferait également
son image dans I'eeil gauche en [, si cet ceil n'étail pas dévié
en dehors par le fait d'une insuffisance des droils internes.
Par suite de cette déviation, l'image va se former en I';
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mais, si l'on met le prisme P devant cet ceil, les rayons
lumineux, au lieu de converger vers I', iront se réunir en [.
Dans ces conditions, le sujet ne verra par double et I'insuffi-
sance sera corrigée.

On donne aux verres sphériques une action prismatique
en les faisant monter de telle sorte que le centre du verre

0

Fig. 30. — Schéma indiquant l'effet d'un prisme (base interne) dans le cas
d'insulfisance des droils internes.

ne coincide pas avec le degré d'écartement des deux pu-
pilles; on rapproche de la ligne médiane les verres con-
vexes, et l'on en écarle les concaves.

Dans le cas de myopie, le verre concave agirait d'une autre
maniére pour remeédier a l'insuffisance, en permeftant au
sujet de voir de plus loin; la nécessité d'une forte conver-
gence disparait el avec elle une partie du travail de conver-
gence imposé aux droits internes.

Le traitement curatif est constitué par une opération
ayant pour but soit de reculer le tendon d'un des muscles
externes pour les affaiblir, soit d’avancer un des muscles
droits internes pour augmenter leur pouvoir.

2 120. — 1l ne faut pas conclure de toutes les améliora-
tions ou guérisons consécutives & ces divers (railements
que réellement 1'asthénopie dépend de I'insuffisance muscu-
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laire. [n effet, si a des prismes on vient 4 associer des
verres sphériques, ces derniers peuvent agir a la maniére
Flﬂs cylindres, et, dés lors, corriger des astigmies restées
Inapercues.

De méme, une opération sur les muscles de I'eeil peut
provoquer des corrections ciliaires qui changent absolument
I'état des choses. C'est ainsi qu'un malade, jeune encore,
opéré & I'étranger d'une insuffisance qu'il conserva, vit
cesser son asthénopie. L’avancement musculaire avait pro-
voque la production de contractions partielles rénitentes.
Chez un autre sujet, nous avons observé consécutivement a
un reculement tendineux, la transformation d'une astigmie
hypéropique en myopique. La possibilité de travailler sans
la moindre fatigue avec les anciens verres (90° + 1) pouvait
aussi bien tenir & ce fait qu'a la guérison de 1'insuffisance.
Ce qui nous ferait admettre plutét la premiére interpréta-
tion, c’est que, un an aprés, la fatigue reparut, et fut heu-
reusement combattue par I'adjonction au cylindre d'un sphs-
rique convexe d'une dioptrie.

Dans les cas d'insuffisance des droits internes, il ne faut pas
porter le diagnostic d'asthénopie musculaire toutes les fois
que des verres prescrits pour corriger 'amétropie co-exis-
tante n'ont pas fait cesser la fatigue du travail. Ces verres
peuvent avoir été déterminés trop & la hite, ou mal montés,
ou portés peu convenablement: ils peuvent n'étre plus
appropriés a la vue. G'est ce qui est arrivé dans le cas sui-
vant : un sujet, porteur depuis des années de verres cylin-
driques, vit un jour apparaitre les symptomes de 1'asthéno-
pie. On lui proposa une opération dans le but de guérir une
insuffisance manifeste des droits internes. Il vint nous trou-
ver; nous lui conseillimes, avant de se soumettre a I'opéra-
tion, de changer ses cylindres négatifs pour des positifs de
méme force. Notre conseil fut suivi, et, a partir de ce mo-
ment, nous n'etimes plus la peine de discuter 'opportunité
de l'opération proposée. L'asthénopie était donc de nature
accommodative.

C’est toute une série de faits de cette nature qui nous a
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rendu assez sceptique sur le role joué par l'insuffisance
musculaire dans la fatigue oculaire. A I'heure actuelle, nous
sommes tout a fait de I'avis de Javal quand il dit : « Pour
ceux qui corrigent exactement les défauts de réfraction, les
asthénopies rebelles deviennent une rareté. »




CHAPITRE 1IX

OPHTALMIES ET MALADIES AMETROPIQUES

I'astigmie est le principal coupable. — L'effort correcleur constitue
pour I'eil un locus minoris resistentiz; il localise les manifestations
diathésiques. — Preuves principales. — Traitement rationnel. —
Migraine vulgaire. — Migraine ophtalmique. — Epilepsie et autres
NEVroses.

g 121. — Les amétropies sont souvent la cause de mala-
dies oculaires. Avant nos recherches, 'hyperopie était le
grand coupable; nous avons démontré que ce role revenait
& bon droit & I'astigmie.

Si les confréres qui nous ont précédé dans cette étude
n'ont accusé qu'exceptionnellement cette dernicre, c'est
qu’ils ne I'avaient rencontrée que fort rarement. Ainsi que
nous l'avons vu (¢ 49), les faibles degrés de cette amétropie
prennent parfois 'apparence de I'hyperopie, ou échappent
souvent a une observation subjective pendant la période
dans laquelle le muscle ciliaire est capable de correction
(¢ 108). Pour rencontrer l'astigmie, il faut aller a sa
recherche avec I'ophtalmométre, et, pour ne pas étre exposé
4 noter de I'hyperopie qui n'existe pas, il convient de ne
déterminer la réfraction qu'apres avoir corrigé I'asymétrie.
Méme, si l'ophtalmomeétre et I'examen subjectif restent
muels, il ne faul pas en induire qu'il n'y a pas d'astigmie
en cause; le défaut peut siéger du coté du cristallin et étre
neulralisé par une contraction.
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Voiei un fait qui prouve qu'on ne doit pas, en face de
résultats négatifs, écarler I'idée d'astigmie : M. P., fils d'un
vetérinaire de nolre ville, était, depuis l'dge de six ans,
atteint de fréquentes inflammations de paupiéres. Traité de
diverses maniéres sans le moindre suceés, il vint nous con-
sulter en avril 1888. Il était alors dgé de quatorze ans, ses
cornées étaient exemptes de toute asymétrie; placé en face
du cadran rayonné, toutes les lignes lu1 semblaient égale-
ment noires. Le sphérique + 0,75 dioptrie, mis devant
chaque eeil, en méme temps qu’il révéla de 'emmétropie, fit
apparaitre une ligne horizontale plus noire. Le cylindre
— 0,75 dioptrie, a axe vertical, ne troubla ni la vue ni I'har-
monie dans la teinte des lignes du cadran, harmonie qui
cessa d'exister dans toutes les autres inclinaisons du cylindre.
Depuis cette époque, ce jeune homme se sert des cylindres
indiqués, et, bien qu’il ait conlinué ses études et qu'il n'ait
été soumis a aucun autre traitement, il n'a pas eu la moindre
inflammation palpébrale. Cette observation, malgré sa brie-
veté, est pleine d'enseignements : elle prouve 1'existence de
contractions partielles corrigeant I'astigmie cristallinienne,
I'effet nuisible de ces mémes contractions et enfin 1'utilité
des cylindres.

g 122. — Ce n'est pas l'astigmie slatique qui est la cause
directe des manifestations morbides, mais bien l'absence ou
I'insuffisance des contractions partielles. Le sujet, dans la
vision rapprochée, fait des efforts ciliaires qui aménent & la
longue des désordres dans la circulation et dans la nutri-
tion du globe L'irritation peut retentir sur les annexes de
I'ceil (paupiéres et voies lacrymales).

Divers faits [ont toucher du doigt les liens qui rattachent
différentes ophtalmies a I'astigmie.

('est d'abord ce phénoméne, maintes fois constaté, qu'une
ou plusieurs de ces maladies se sont reproduites a diverses
reprises, toujours sur le méme ceil, le seul atteint d’asligmie;
c'est ensuite les merveilleuses guerisons obtenues dans cer-
tains cas a Uaide de l'atropine qui, comme on le sait, para-
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lyse les mouvements du muscle ciliaire ; ¢’est enfin la vertu
souvent préservalrice des cylindres correcleurs pories sans
wnlerruption.

Dans I'étiologie des maladies astigmiques, nous ne vou-
lons pas remplacer l'influence attribuée jusqu'a ce jour &
I'état général par l'action toute locale des contractions
partielles. L'une et I'autre interviennent; la premiére comme
cause prédisposante, I'astigmie comme cause déterminante.
['état général, variable selon les individus, explique pour-
quoi l'effort ciliaire se révéle par des phenomeénes d'ordres
divers. Chez les seroluleux, il engendre surtout les inflam-
mations graves de la cornée (kératites); chez les lympha-
tiques, les inflammations légéres de cette membrane et de
la conjonetive; chez les herpétiques, l'inflammation des pau-
piéres (blépharites); chez les anémiques, les mouvemenls
spasmodiques de ces derniéres (blépharospasmes).

Bien d'autres maladies sur lesquelles nous n'insisterons
pas (mouches volantes, orgeolets, kystes des paupieres, lar-
moiements, etc.), reconnaissent comme cause déterminante
'effort ciliaire. On peut dire, d'une facon générale, que les
élats morbides oculaires qui ne sont dus ni & une infection,
ni 4 un accident, ni 4 des maladies des centres nerveux,
sont plus ou moins liés a I'astigmatisme. Une généralisation
est toujours nuisible & une idée; ce n'est pas el le cas. La
théorie astigmique, tout en soutenant ses droils & la vie,
ne veut en aucune facon se mettre au lieu et place des
causes généralement admises. Un ceil asymétrique doit étre
considéré comme un locus minoris resistentizz. dont pro-
fitent pour se manifester au dehors, sous diverses formes,
les maladies générales. Si la vilalité des organes visuels
n'était pas amoindrie par le surmenage auquel les soumet
la correction astigmique, les maladies diathésiques n'au-
raient aucun motif A les choisir pour théitre de leur aclion.
De méme que l'influenza et bien d’autres mﬂlm’lies eépidé-
miques frappent les organismes les moins résislants, de
méme les diathéses installent leurs manifestations sur les

organes fatigués.
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(est une vieille croyance populaire que le plus grand
nombre des maladies des yeux serait la conséquence d'un
fonctionnement exageré.

Certains opticiens, pour montrer la valeur de leurs mar-
chandises, exhibent & leurs vitrines des peintures de sujets
non munis de verres, ayant les yeux rouges et enflammés, et,
a coté, ces mémes yeux encadrés de lunettes et absolument
guéris. La réclame de ces industriels s’appuie sur un fait
absolument vrai; il est aregretter qu'ils fournissent rarement
les verres capables d'amener les résultats annoncés. Ils ne
le peuvent, car le nombre des opticiens aptes a déterminer
exactement la réfraction est fort restreinl. Si le public veut
avoir les verres qui préservent et guérissent, il faut qu'il
prenne I'habitude de les faire déterminer par des spécialistes
connus, et qu'il sadresse & de bons opticiens pour l'exécution
des ordonnances. :

¢ 125. — Dans les ophtalmies astigmiques, il ne faut
pas compter, pour mettre le mal a la porte, sur les traite-
ments géneraux mdiqués par la diathése; ils sont & eux seuls
tout & fait 1mpussants. Les soins locaux, au contraire,
inspirés par la présence de 'asymeétrie et par I'effort ciliaire,
amenent rapidement une guérison. Il n'y a pas d'ophtalmie
ou I'état général semble avoir plus d'influence que la kéra-
tite dite scrofuleuse. Or, ¢'est précisément elle qui nous a
amené a placer en premiére ligne le traitement local con-
stitué surtout par les instillations fréquentes d'atropine dans
les deux yeux. Les nombreuses guérisons obtenues a I'aide
de cette pratique nous avaient conduit, en 1883, 4 terminer
notre premiere communication sur la kératite astigmique
par cette prédiction que douze nouvelles années d’observation
ont pleinement confirmée : i

« Il est permis de penser que, désormais, la physionomie
de la kératite scrofuleuse sera complétement transformée ; au
lieu d'une forme grave, on sera en présence d'une forme
altenuée. On n'observera plus ces ophtalmies interminables,
douloureuses pour le patient, compromettantes pour sa

9
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vision, retardant ses éludes, les empéchant méme, et toujours
d'un elfet nuisible sur la santé. Elles seront remplacées par
des kératites légéres, bénignes, d'un traitement facile el sir.
On aura méme en son pouvoir le moyen de les éviter. »

Qu'on n'aille pas croire que, dans ces cas, nous meltons
de coté I'hygiéne et la médication tonique antiscrofuleuse.
Nous 1'utilisons, mais plutot en vue de prevenir les rechutes,
car il serait imprudent de compter uniquement sur le port
des verres, dont l'utilité a certainement des limites.

% 124. — Les amélropies ne se contenlent par d'appeler
vers les organes de la vue les ophtalmies diathésiques;
elles sont également un motif d'irritation du coté des nerfs
voisins, et la cause de maux de téte et méme de migraine.
lci encore, intervient surtout 'astigmie.

D'aprés les faits que nous avons observes, I'hyperopie et
la myopie n’occasionnent que de fausses migraines (maux de
téte sans périodicité et de durée variable). Seule I'astigmie
préside a la genése des véritables migraines.

(est la présence des contractions partielles qui localise
vers les régions orbitaires et temporales une des manifesta-
tions de l'arthritisme.

Qu'on nous permette d'emprunter a la physique une ou
méme deux comparaisons. La contraction ciliaire, chez un
diathésique, c'est la lentille convergente qui peu d peu mel
le feu & une matiere inflammable, ou, si I'on veut, c'est la
pile qui, & chaque moment, produit I'électricité et qui en
charge la lame de plomb de I'élément secondaire. La prédis-
position, c'est le corps inflammable, c’est la lame qui esl
apte @ condenser I'électricité.

Les contractions partielles pourraient également eétre
appelées causes préparantes des acces. Le travail accomph
par I'eil d’une crise a l'autre est bien le facteur préparant
tout ce qu'il faut pour amener la révolte qui n'éclate quau
moment méme ot le complot morbide est suffisamment (rame.
Qu'une cause occasionnelle d'une crise survienne, quune
femme migraineuse ait ses régles, quun dyspeptique (égale-
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ment diathésique) fasse un repas un peu trop copieux, cette
cause n'ébranlera pas le systtme nerveux des deux cotés: un
seul d'ordinaire sera atteint, et ce sera celui qui, quelque
temps auparavant, était sorti sain et sauf de la bagarre. Les
crises de migraine sont, en effet, allernantes : elles sicgent
tantot a droite, tantot & gauche. Ce fait clinique montre que
la crise éclate lorsque I'eil a fourni une certaine dose de
travail. Et cefte observation que la migraine est beaucoup
plus tardive a reparaitre lorsque les deux cotés ont efé
envahis pendant la durée d'une méme crise, ne vient-el]e
pas donner du poids a cette idée que le travail prepare les
crises?

Un autre fait qui semble justifier celte expression de
cause preparante est celui-ci : si, par un médicament quel-
conque, on vient a retarder 1'explosion d’une crise, on peut
étre certain que la crise sera plus violente. I pourra méme
arriver que l'attaque, loin d'étre limitée & une moitié de la
léte, se généralisera. Pourquoi? Sinon que, A droite, comme
a4 gauche, les préparatifs de la douleur étaient faits.

La cause occasionnelle de I'acces, au lieu de résider dans
I'estomac ou dans un autre organe ¢loigné de la téte, peut
partir de I'eeil ou résulter d'une influence agissant sur cet
organe. C'est quelquefois le travail oculaire (lecture pro-
longée, lecture de quelques instants seulement, mais faite
en marchant au moment de la digestion, longue séance
de micrographie) qui fait éclater la crise. Dans ces circon-
tances, la cause occasionnelle se confond avee les derniers
agissements de la cause préparante. D'autres fois, 'éclosion
procéde d'une fatigue oculaire produite par l'usage de
verres trop forts ou peu appropriés i la conformation des
yeux. Dans certains cas, c'est une trop vive impression de la
lumiére, une promenade au grand soleil, une soirée prolon-
gée au thédtre, le reflet d'une nappe d’eau, d'un champ de
neige, d'une grande route, la vue d'une glace polie. Ces
divers faits, joints & ceux dans lesquels I'eil est douloureux
pendant les crises, devaient conduire les médecins i consi-
dérer la migraine comme une affection ayant des liens
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d’attache avec l'wil. Ces faits, du reste, nous ont porté i
entreprendre nos recherches.

% 125. — Si, dans la plupart des maladies astigmiques,
¢'est l'action curative de l'atropine et la vertu préservalrice
des cylindres qui servent a élablir le rapport de cause a
effet, il n'en est plus de méme dans les migraines.

En effet, des instillations d'atropine peuvent faire éclaler
une crise ou I'exaspérer; d’un autre coté, le port des cylindres
ne modifie que fort rarement 1'état migraineux..

Le lien qui unit la migraine a I'astigmie se dévoile prin-
cipalement par les fails suivants :

1o Quand un seul cil est astigme, ¢'est uniquement du
coté de cet organe que se localise la migraine.

90 Si les deux yeux sont atteints d’astigmie a un degre
inégal, ¢'est d'ordinaire du cote de D'eeil présentant la plus
forte anomalie que se montrent les crises les plus violentes
et les plus frequentes. ,

%0 Lorsqu'un seul ceil sert & la vision, serait-il le moins
asticme, c¢'est de son coté que les erises se manifestent.

4o Si l'on parvient, a I'aide d'un traitement, a triompher
Lune contraction partielle spasmodique, la migraine dis-
parait.

% 126. — Malgré ce que nous avons dit de l'action peu
curative de l'atropine chez les migraineux, le médicament
peut parfois leur etre atile. Nous estimons, par exemple,
qu'une cure atropinique d'une durée de plusieurs semaines
devra toujours étre conseillée aux malades qui ont des crises
presque quotidiennes. La cure, en méme temps quelle
écartera les manifestations de la névrose, agira avantageuse-
ment sur la congestion intra-oculaire. [l conviendra d'asso-
cier au traitement local une médication générale appropriée.
Nous avons obtenu de la sorte quelques ameliorations bien
voisines de la guérison.

Le port des cylindres ne modifie que fort rarement I'étal
migraineux, parce qu'ici, a encontre de ce qui a lieu dans
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les autres maladies astigmiques, ce sont les contractions pré-
sentes et non les absentes qui jouent un réle causal, et que,
en outre, cette contraction est généralement rénitente. Les
cylindres ne peuvent étre utiles que lorsquiil n'exisle plus
de contractions partielles de cette nature — et l'on sait
qu'elles persistent trés longtemps chez les migraineux — ou
lorsqu’elles sont ¢lastiques.

Si les guérisons sont rares, celles que I'on rencontre sont
généralement bien significatives; tel est le cas suivant :

M. L., 45 ans, avait des migraines bi-mensuelles, & gauche,
depuis I'enfance. L'emploi de verres concaves trop forts pour
la myopie de cet ceil avait bien souvent provoque des crises.
La prescription que nous fimes, en 1883, d'un cylindre exac-
tement correcteur de l'astigmie cornéenne (0¢ — 0,79) eut
pour effet de faire disparaitre complétement les accés pendant
plus de deux ans. En 1885, M. L. eut une crise tres forte;
il vint aussitdt nous trouver et nous raconta qu’il avait perdu
ses anciens verres, que l'opticien les avait remplaces, et que
¢'était peu de jours aprés l'emploi de ces nouveaux verres
que la migraine avait réapparu. Nous constatames qu’au lieu
et place du cylindre se trouvait un sphérique. Depuis ce
jour, M. L. surveille de pres la forme cylindrique de ses
verres et n'a plus & souffrir de ses migraines.

2 127. — La migraine ophtalmique a également au nombre
de ses causes l'astigmie. ('est a Paris, au sein d'une société
d'ophtalmologistes, que pour la premiére fois nous avons
signalé le fait. Un des membres cita son propre cas a l'en-
contre de notre dire. Il était atteint de migraine ophtalmique,
sans étre, disait-il, « astigmate ». Fort de nos recherches,
nous affirmames & notre contradicteur qu'il ne se connaissait
pas lui-méme, que ses yeux présentaient certainement de l'as-
tigmie. Dés le jour méme, I'examen fut pratiqué par une
de nos célébrités parisiennes et le collégue était reconnu
possesseur d'une astigmie un peu supérieure a une
dioptrie.

La migraine ophtalmique offre des formes diverses qu'il
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importe d'avoir présentes a I'esprit, si l'on ne veut pas élre
expose a croire @ un mal plus sérieux.

Dans toutes les variétés, il y a trouble visuel d'une durée
ordinaire de 15 & 50 minules, constitué tantot par un nuage
d’une intensité variable qui voile la totalité de I'objet fixé ou
seulement une de ses moitiés, tanlot par une cécité compléte.
Le trouble visuel est accompagné ou suivi de la manifesla-
tion de phénomeénes lumineux bien variés (scintillement
en forme de fortification, arche des lignes lumineuses en
zigzag, lame brillante et colorée des feux de I'arc-en-ciel,
pluie de feu, gerbe lumineuse tournant rapidement, ete.).
A ces phénoménes succede généralement un mal de téte
de courte durée, localisé & un seul coté, se lerminant assez
souvent par des vomissements. Les crises de migraine
ophtalmique sont plus ou moins fréquentes; elles alternent
parfois avec des crises de migraine vulgaire.

Des troubles généraux sensitifs, moteurs, intellectuels,
peuvent s’adjoindre a ces symptomes.

Les premiers consistent en des sensations d'engourdis-
sement, d'insensibilité. Ces troubles sont limités & une partie
d'un membre ou généralisés & toute une moiti¢ du corps.

Les troubles moteurs sont des tremblements convulsifs
simples ou épileptiformes, des faiblesses, des paralysies; ces
phénoménes atteignent la face, une paupiére, un bras, ou
la moitié du corps.

Parmi les troubles intellectuels, les plus fréquents sont
I'impossibilité ot 1'on se trouve, pendant quelques minutes,
de pouvoir parler, ou l'oubli des mots que l'on veul em-
ployer. On rencontre parfois le vertige, un sommeil profond
et irrésistible.

A la suite de ce court exposé, on comprend l'effroi des
malades et méme du médecin, s'il n'est pas au courant des
modalités que peut revétir cette névrose. Instruit de ces
faits, il peut rassurer immédiatement ses clients sur le peu
de gravité de leur état, malgré la malignite apparente des
symplomes. Le pronostic n'est grave que dans le cas ou la
maladie fait sa premiére apparition & un dge avancé; mais
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alors il s'agit non dune migraine ophtalmique, mais d'une
maladie cérébrale revétant les allures de cette affection.

La correction de I'état astigmique doil étre faite dans
tous ces cas. Si elle ne procure pas une guérison compléte,
elle écarte sensiblement 'apparition des crises.

g 128. —Quelques auteurs américains, Stevens entre autres,
affirment que la chorée, 1'épilepsie el d’autres maladies ner-
veuses ont des rapports effectifs avec 'hyperopie et I'as-
tigmie.

Nous avons voulu vérifier le fait en ce qui concerne I'épi-
lepsie. Nos éludes surla migraine nous avaient préparé a bien
accueillir cette opinion. Entre la véritable migraine et |'épi-
lepsie il y a des points de contact. Ces deux affections déri-
vent de la méme souche morbide. De plus, 'une et 'autre
proceédent par aceés; lorsque la décharge nerveuse a eu lieu,
le calme réapparait pour un temps plus ou moins long. I'au-
tres raisons nous portaient & supposer réelle la pathogénie
en question : les sensations diverses qui, au début des
altaques, ont pour siége les organes visuels; les bons elfets
de atropine utilisée larga manu de maniére & produire la
paralysie de I'accommodation ; enfin, les quelques extractions
d’yeux blessés suivies de la guérison d'attaques épileptiques.

Pour nous faire une idée sur les valeurs de 1'étiologie cn
question, nous avons examiné 67 épileptiques. Voici les -
conclusions auxquelles nous sommes arrivé :

1° L'astigmie ni I'hyperopie ne présente chez les épilep-
liques une fréquence et des degrés exceptionnels; |

2° L'atropine employée en instillations n'a ¢té d’aucune
utilité ;

5° Les verres cylindriques, pas plus que les sphériques,
n'ont produit d’amélioration.

Ces résultats sont en compléte contradiction avec ceux
publiés par Stevens qui dit avoir obtenu des guérisons par
le port de verres correcteurs. Peut-étre cela tient-il 4 ce fait
(ue, en Ameérique, on ne détermine ni ne corrige la réfrac-
tion qu’aprés avoir fait tomber les contractions correctrices
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a4 l'aide de I'atropine, de facon 4 donner les verres qui neu-
tralisent la totalité de I'hyperopie. En Europe, au contraire,
nous avons l'habitude, suivant I'enseignement de Donders,
de ne corriger que I'hyperopie manifeste plus un quart de la
latente. Il en résulte que nous laissons travailler beaucoup
plus le musele ciliaire de nos malades que ne le font les
Américains. Est-ce a4 un repos plus complet de l'accommo-
dation que Stevens doit ses guérisons? c’est possible.

Un fait récent publié par Hern donne du poids a cette
supposition. Il s'agissait d'un jeune garcon, épileptique
depuis quatre ans, et possédant une légére hyperopie mani-
feste jointe & I'hyperopie latente beaucoup plus marguée. Au
début, le malade ne put supporter le port continuel des verres
enticrement correcteurs; les altaques ne subirent aucune
modification. Mais, & partic du moment ou il put en faire
usage sans la moindre interruption, les attaques cesserent.




CHAPITRE X

STRABISMES AMETROPIQUES

Strabisme interne hyperopique. — Mécanisme producteur. — Causes
adjuvantes. — Formes diverses de ce strabisme. — Traitement opti-
que; chirurgical. — Strabisme externe myopique. — Son explica-
tion et son traitement. — Strabisme convergent exceptionnel des
myopes.

2 129. — Les amétropies conduisent au sfrabisme, dont
elles sont la cause la plus fréquente. Sur 100 loucheries, on
note environ 70 fois l'existence de I'hyperopie ou de lIa
myopie. A la premiére de ces anomalies se rattache la forme
convergente (strabisme interne); & la seconde, la forme
divergente (strabisme externe).

2 150. — Une relation bien intime existe entre I'hyperopie
et le strabisme convergent; ce qui le prouve, c'est que cette
amétropie se rencontre environ dans les trois quarts des cas
et que sa correction par les sphériques convexes suffit,
quand la déviation n'est pas trop ancienne, pour amener la
guérison du strabisme.

Par quel mécanisme I'hyperopie conduit-elle & la dévia-
tion strabique. Certains hyperopes, nous le savons (2 53), ne
peuvent amener I'image sur leur rétine qu'en faisant appel
a la convergence. Mais cela ne peut exister, on s'en souvient,
qu'au détriment de la vision binoculaire. Alors que I'un des
veux fixe 'objet, I'autre a sa ligne visuelle dirigée en deca.
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(Quand les deux yeux sont sensiblement pourvus de la méme
force visuelle, ¢’esttantotl'un, tantot I'autre qui entre en con-
vergence. Si, au contraire,un de ces organes est plus faible,
généralement par le fait de I'astigmie, c'est toujours lui,
ainsi que Javal I'a signalé, qui subit la déviation ; tandis que
son congénére, mieux doué, est chargé de la vision. Dans
le principe, cet excés de convergence disparait aussitot que
le sujet cesse de regarder de pres; la déviation, en effet,
n'a aucune raison de persister, puisque 'effort accommoda-
teur n'est plus utile. Ce strabisme est qualifié de relatif ou
d'intermittent.

Plus tard, la déviation peut devenir absolue. ¢'est-i-dire
(qu’elle existe aussi bien dans la vision éloignée que dans Ja
rapprochée. Lorsque les deux veux sont sensiblement égaux,
le strabisme, tout en étant absolu, peut résider pendant des
années soit sur un ceil, soit sur 'autre (strabisme alternant).
N'il existe un ozil plus fort, il arrive un moment ou c'est
toujours lui qui est dévié (strabisme permanent). Quand cel
état dure depuis des années, cel il perd la faculte de fixer:
il ne peut plus se redresser quand on couvre son congénére.
('esl la le degré le plus avancé du strabisme.

¢ 151. — Lorsque le sujet met un des veux en conver-
gence pour accroitre sa force accommodative, 1l devrail voir
double. Dans ces conditions, en effet, I'image de l'objet ne
va pas se former dans l'eeil dévié sur la macula, et le cer-
veau recoit deux impressions différentes qu'il est incapable
de fusionner. Or, 'observation prouve que cette diplopie
s'observe trés rarement et qu'elle est peu persistante. En
effet, 'image recue par l'eeil dévié impressionne une partie
peu sensible de la rétine. Cette image, en outre, n'élant
jamais au point, est diffuse. ('est 1a le phénoméne que Javal
a déerit sous le nom de neutralisation, et dont la connais-
sance joue un role absolument capitai dans le traitement.

2 152. — En vertu de quoi le strabisme, d’abord inter-
mittent, devient-il absolu, puis permanent? On admet que
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I'hyperope, a force d'accommoder dans la vision voisine,
prend I'habitude de le faire dans 1'éloignée, alors méme que
le besoin ne s’en fait plus sentir.

Au début, le strabisme doit étre considéré comme un
simple trouble de I'innervation des mouvements des yeux
sans lésion musculaire. La preuve, c'est qu'il ne persiste pas
pendant le sommeil ni pendant I'anesthésie par le chloro-
forme.

¢ 155. — Un liers environ des hyperopes ne louche pas;
nous devons en chercher le motif.

lieux d'un leéger ou d'un fort degré n'y sont pas prédis-
posés, parce qu'ils n'ont pas besoin de recourir a la conver-
gence; les premiers n'en ont pas besoin, les seconds n'en
tireraient aucun profit.

S1 les hyperopes d'un degreé moyen, qui usent de la conver-
gence, ne louchent pas, cela tiendrait, d'apres Mauthner, a ce
que tous n'arrivent pas & connaitre le moyen de se procurer
des images nettes. « Il faut, pour qu'ils le découvrent, cer-
taines conditions favorables, comme par exemple une paresse
de I"'accommodalion (Javal), ou I'exemple donné par un con-
disciple expert dans 'art de loucher qui les entrainerait a
I'imitation. Cette interprétation préterait un fond de vérité a
la légende, si souvent répétée, d'un strabisme infligé comme
punition aux enfants qui auraient contrelait un camarade. »

A notre sens, il faut strement tenir compte du tempéra-
ment nerveux sur lequel, ces années derniéres, Valude a
attiré I'attention. .

Le strahisme des hyperopes se développe généralement
dans la seconde enfance, a 'époque des premiers efforts de
fixation sur un objet rapproché ; il peut se déclarer assez
brusquement & la suite de maladies générales ou méme d'af-
fections oculaires méme légéres (conjonctivite ou kératite
lymphatique).

2 134. — Le strabisme convergent des hyperopes a sou-
vent une tendance spontanée & la guérison. Alors, il
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revét, mais en sens inverse, les formes qu’il avait primiti-
vement présentées. Aprés avoir étée permanent, il devient
intermittent, et finit par disparaitre parfois tout a fait. Gelte
guérison est liée, soit &4 une amélioration dans l'étal de
santé générale, soit a l'impuissance qu'éprouve le sujel a
faire les [rais d'une correction hyperopique.

lLLes rechutes sont possibles; il n’est pas, en effet, ab-
solument rare de voir un strabisme que l'on croyait
guéri se montrer de nouveau sous l'influence d'un mauvais
état général, d'excés de fatigue, ou méme d'une violente
cmotion,

Il convient de traiter de bonne heure le strabisme de I'hy-
perope. Il faut faire en sorte qu'une loucherie périodique
ne devienne pas permanente et toujours limitée au méme ceil.
Tout strabisme périodique, en effet, peut étre guéri par des
moyens optiques, tandis que le sirabisme permaneni ne
laisse que peu de prise au traitement optique.

Les régles de conduite sont donc variables selon les cas.

Que faut-il faire quand le strabisme est franchement
indiqué? Chez les jeunes enfants auxquels, pour un motif
ou pour un autre, on ne peut faire porter des lunettes, on
doil paralyser l'accommodation 4 Taide de l'atropine, de
telle sorte que le besoin d'une vision nette ne vienne pas
solliciter la convergence. Mais, aussitot qu'il sera possible de
déterminer & l'ophtalmoscope le degré de I'hyperopie, 1l
conviendra de prescrire des luneltes munies des verres cor-
recteurs. Si, 4 la suite d'un examen bien conduit, — ce qui
suppose que I'enfant est déja d'un certain dge, — on vient &
constater que l'acuité de I'eil dévie est faible, il faudra le
faire travailler pendant plusieurs heures par jour, 'exelu-
sion du congénére. A cet effet, on ordonne des lunettes
possédant d'un coté le verre qui corrige la réfraction de
Uil dévié, et, de I'autre, un morceau de cuir qui s'oppose
A toute vision.

(es exercices visuels sont de la plus grande importance;
ils font apparaitre la diplopie, chose heureuse, que I'on doit
rechercher avee soin. « Les doubles images, dit Javal, soni



MYOPIE, HYPEROPLE, ASTIGMIE. 141

un point de départ précieux, car il ne s'agit plus que de les
faive fusionner pour obtenir la guérison. »

Les exercices de fusion s'exécutent a I'aide du stéréoscope.
(Cest 14 un traitement qui n'a pas assez pénétré dans la pra-
tique courante. Il trouve son application, dit de Wecker,
dans le strabisme périodique des hyperopes chez lesquels
on n'arrive que difficilement & supprimer la lendance a
loucher. méme en se servant pour le travail de verres corri-
geant I'hyperopie.

Dans le strabisme alternant, comme généralement les
deux veux ont une bonne acuité, une opération sur les
muscles de I'eeil (reculement du tendon du muscle produc-
teur de la loucherie ou avancement de l'antagoniste) con-
stitue le véritable traitement.

Dans le strabisme permanent, mais avec redressement
possible de I'ceil dévié, l'opération est de rigueur. Avant d’y
avoir recours, il est important d’améliorer la force de l'ceil
en le soumettant a des exercices visuels.

Aussitot 'opération faite, il est bon d'uliliser le stéréo-
scope, car il ne faut considérer reellement comme ouéris, et
i l'abri de récidive, que ceux chez lesquels on a pu rétablir
la vision avec les deux yeux.

Enfin, dans les cas de strabisme permanent avec perte de
fixation. 'opération est également de rigueur, mais ne peut
avoir d’ordinaire pour effet que de redresser le regard : il
faut peu compter sur l'amélioration de vision que Javal a
obtenue dans le cas cité plus haut (g 87).

% 135. — Le strabisme divergent est souvent de nature
amétropique. Environ les deux tiers des sujets qui lou-
chent en dehors sont myopes. Dans la myopie, le sirabisme
divergent peut étre considéré comme I'exagération de I'insuf-
fisance des droits internes, insuffisance si fréquente que des
auteurs ont voulu l'ériger au rang des causes productrices
de celte amétropie. Mais, qu'on le retienne bien, le stra-
bisme divergent pas plus que la myopie ne saurail étre la
conséquence de l'insuffisance de ces muscles.
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Pour expliquer 'apparition du strabisme externe dans la
myopie, on s'appuie encore sur les relations qui existent
entre la convergence et I'accommodalion.

Une école, estimant que pour voir de prés les myopes
nont besoin que d'une dose faible ou nulle d'accommoda-
tion selon le degré de I'anomalie, en induit que I'impulsion
i la convergence, si grande dans 1I'hyperopie, doit étre trés
légére dans la myopie. Et, par une fatalité inéluctable, cette
impulsion serait & son minimum dans les hauts degrés, pré-
cisément dans ceux ou les besoins de convergence par
suite du rapprochement du punctum remotum, sont plus
impérieux. L'impulsion 4 la convergence n'élant pas sulfi-
sante, un des yeux cesserait de fixer l'objet rapproché et
serait entrainé en dehors par les droits externes, position
que, dans le principe, il garderait seulement dans la vision
voisine, mais que, peu a peu, il conserverait méme dans la
vision lointaine.

Nous ne croyons pas que cette théorie soit la réelle; nous
la repoussons parce que, selon nous, elle péche par la base.
L'impulsion & la convergence est faible, dit-on, par suile de
I'absence d’accommodation. Yoila le point de départ du rai-
sonnement. A la vérité, dans la myopie, I'accommodation
proprement dite est fort limitée, mais cela n'implique pas
que le musle ciliaire ne soit pas le siége de conftractions.
Nous sommes de ceux qui pensent qu'une myopie spasmo-
dique, due & une contraction genérale du ciliaire, précede et
accompagne la myopie statique. Or, que le ciliaire se livre
4 une contraction morbide ou a une contraction physiolo-
gique, ses connexions avec la convergence restent les mémes
et I'tmpulsion a produire ce dernier acte est plus forte
qu'on ne l'admet. C'est pour ce motif que nous invoquons
une autre théorie.

Le myope, pour voir de prés, a besoin d'une dose d'accom-
modation plus faible que l'emmétrope. Mais est-ce que,
dans l'acte visuel, il ne se manifeste que la dose d’accom-
modation qui soit réellement nécessaire? Est-ce que I'accom-
modation qui habituellement accompagne une convergence
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d'un certain degré, ne se produil pas en dehors des besoins
de I'eeil? Rien ne nous autorise & supposer que, chez les
myopes, les liens qui unissent la fonction accommodative i
celle de la convergence soient relachés. On comprend done
que toutes les fois qu'un myope dirige ses axes visuels sur
un objet rapproché, une accommodation survient et a pour
conséquence l'apparition d’une myopie dynamique, qui vient
s'ajouter & celle déja existante et force le sujet a rapprocher
pour bien voir. Mais ee rapprochement, comme toul rappro-
chement ultérieur, va étre une cause d'augmentation de la
myopie dynamigue.

Le sujet court apres une image rétinienne nette, sans plus
de succes que les animaux aprés leur ombre. Pour sortir de
cette situation sans issue directe, 1l use d'un moyen ana-
logue, mais inverse, & celul utilisé par I'hyperope. Il a trop de
force réfractive pour une convergence donnée, alors qu’il lui
faudrait moins d’accommodation que de convergence. Pour
obtenir ce résultat, il porte plus ou moins au dehors un de
ses yeux, le mauvais de préférence. Ce faisant, l'accommo-
dation qui survient alors dans le congénére esl proportion-
nelle 4 la distance oa 1'objet se trouve.

Dans les hauts degrés de myopie, a cette cause initiale
sajoute l'exceés de dimension de l'organe dans le sens
antéro-postérieur; cet excés soppose mécaniquement a la
convergence.

2 136. — Le strabisme divergenl, & l'inverse du conver-
gent, ne s'observe pas dans la premiére enfance. Il ne peut
apparaitre que consécutivement a la cause qui 'engendre.
Or, la myopie est fort rare avant sept ou huit ans. La jeu-
nesse est donc l'époque des premiéres manifestations du
strabisme divergent, dont le nombre des cas va en s'accen-
tuant & mesure que viennent les années.

¢ 137. — On n'observe pas ici, comme dans le strabisme
interne, des guérisons spontanées; la déviation a plutot de
la tendance & s’accentuer.
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Une opération est le seul traitement & opposer au stra-
bisme divergent des myopes; mais, si l'on veul étre assure
contre les récidives, il convient de n'opérer que les cas dans
lesquels il est possible, avec 'aide ou non d’exercices ste-
réoscopiques, de rétablir la vision binoculaire.

g 138. — Parfois, les myopes louchent en dedans; sur
100 cas de strabisme convergent, il y en a 3 ou 4 qui sont
accompagnés de myopie. Le plus souvent, celte derniére
présente un degré moyen; elle dépasse rarement 6 D.
(e strabisme se distingue de celui des hypéropes en ce qu'il
se manifeste qu'exceptionnellement avant 50 ans, et qu'il se
complique le plus souvent de diplopie. Il faut en rechercher
la cause la plus fréquente dans les efforts d’accommodation
longuement prolongés. Le malade fixe tres facilement des
deux yeux un objet placé & la distance de 15 & 50 cenli-
metres; mais, lorsqu'il veut regarder un objet plus éloigné,
l'axe optique d'un de ces organes continue a étre dévié en
dedans. Le traitement consiste dans le repos momentané
des yeux, l'emploi de verres concaves qui permettent de
travailler plus au loin; enfin, comme derniére ressource,
une des opérations indiquées plus haut pour rétablir la
rectitude du regard (g 154).




CHAPITRE XI

LESIONS DE L'CEIL MYOPE

Aspect ophtalmoscopique d'un @il normal. — Reflet argente de Weiss.
— Croissants et cones papillairves — Disposition ramassée des vais-
seaux rétiniens. — Empiétement de la rétine sur la papille. — Obli-
quité du nerf optique. — Augmentation de l'espace inter-vaginal. —
Muscle ciliaire des myopes.

2 159. — Dans I'hyperopie et I'astigmie, en dehors de Ia
briéveté de l'organe ou de I'asymeétrie des milieux réfrin-
gents, les recherches anatomiques ne nous montrent aucune
lésion au sens propre du mot ; dans la myopie, il y a, au con-
traire, des altérations dont le nombre et I'importance varient
avec le degré de l'allongement.

Grace a l'ophtalmoscope, on peut voir dans I'ceil vivant
une grande partie des altérations qui surviennent pendant
le cours d'une myopie et suivre leur progrés. Néanmoins,
toutes les lésions de la myopie ne sont pas révélées par cet
instrument: un certain nombre ne peuvent étre vues que si
I'@il est extrait de I'orbite. Quant aux changements intimes
subis par les tissus, ils nécessitent une dissection minuticuse
et 'emploi du microscope.

2 140. — Avant de décrire l'aspect ophtalmoscopique
d'un @il myope, il convient de connaitre celui de I'eeil
normal. La figure 31 est la reproduction d'un tel ceil. Ce
dessin, comme tous ceux que nous donnerons, représente les

10
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détails du fond de 1'eil dans leur situation réelle, non ren-
versce. Pour faciliter les comparaisons, nous avons lenu i
ne donner que des images fournies par I'eeil droit.

Le fond d'un ceil normal est d'un rouge orangé. L'exlre-
mité du nerf optique, appelée papille, apparait sous la forme
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Fig. 31. — Un fond d'wil normal. Au centre, se voit le disque de la papille:
A droite, la macula indiquée par une légére pigmentation ; a la partie exlerne
de la papille, on apergoil un croissant blanchatre constituant une partie de
Paunean selérotical ; immédiatement en dehors de ce croissant se voit un are
pigmenté représentant anneau choroid e,

d'un disque circulaire d'un blanc rosé. Parfois la papille
est ovale. Celte forme n'est pas toujours réelle : l'astigmie
peut lui imprimer une apparence allongée. La couleur
du fond de I'eeil est due aux vaisseaux et aux pigments de
la choroide qui se voient a travers la rétine. Les vaisseaux
do cefte membrane sortent un peu en dedans du centre de
la papille. L'artére se divise d’ordinaire en qualre rameaux
principaux : deux se dirigent en haut el en dehors en déeri -
vant autour de la macula des courbes & concavité inférieure,
les deux autres vont en bas et en dedans en donnant lieu &
des courbes & concavité supérieure. Ces vaisseaux se subdivi-
sent en artérioles qui portent le sang a la periphérie de la
rétine. Les veines, au nombre de quatre également, suivent
la méme direction que les artéeres; elles augmentent de
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volume & mesure qu'elles se rapprochent de la papille on
elles se réunissent en un seul trone.

La macula se trouve distante de la papille d’environ deux
fois le diameétre de cetle dernicre. Elle est indiquée parfois
par un point jaunatre (g 12).

A la périphérie de la papille, on aper¢oit un petit cercle
blanchaitre, généralement plus apparent da coté externe ;

Fic. 52. — Coupe antéro-postérienre d'un nerf oplique normal i son entrée
dans ';il, d’aprés Fuchs : 1. Couches externes de la sclérolique. —
2. Couches internes de cette membrane. — 3. Choroide. — 4. Rétine. —
5. Auneau chorofdien. — 6. Anneau sclérotical. — 7. Papille. — 8. Lame cri-
blée. — 9. Vaisseaux centraux du nerf optique. — 10. Fibres du nerf optique.
— 11. Espace inter-vaginal. — 12, Gaine externe du nerf oplique. — 13. Arlére
portant du sang & la choroide.

c'esl l'annean sclevotical. Immédiatement en dehors, se voit
Fanneau choroidien représenté par un liséré noirilre qui
n'existe quelquefois qu'a la partie externe de la papille.

¢ 141. — Comme ces deux anneaux subissent des modifi-
cations dans la myopie, il importe de savoir par quoi ils.
sont constilués.

Nous avons dit (2 7) que la sclérotique présente une
ouverture, appelée trou sclérotical, pour le passage du nerf
optique. Il n’y a pas en réalité un véritable trou a I'emporte-
piéce. La gaine externe du nerl optique, arrivée au niveau
de U'eil, se recourbe en dehors pour former les lamelles
externes de la sclérotique dont elle constitue les deux tiers
de I'épaisseur. En ce point, il y a donc une large ouverture
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qui donne accés 4 toute la masse du nerf optique; mais, plus
profondément, les lamelles les plus internes de la sclérotique
g'otendent au travers du trou sclérotical, mais 'obturent
incomplétement ; elles présentent, en effet, de nombreux
petits pertuis. De méme, la choroide, privee de ses vais-
seaux ef de son pigment, existe & ce niveau avec les mémes
perforations. Le tout constitue la lame criblee (fig. 52) qui
peut étre considérée comme un pont a jour jeté sur le trou
optique. C'est & travers ces ouvertures que passent les fibres
du nerf optique pour arriver dans I'ceil et se répandre de
{ous cotés sur la surface de la rétine dont elles constituent
la couche la plus interne (2 12).

Si la choroide est dépourvue de pigments au niveau de la
lame criblée, il n'en est plus de méme & la périphérie de
cotte derniére, et ¢'est cette accumulation de pigments qui
constitue l'anneau choroidien. Gomme cel anneau a un
diametre plus grand que celui de la lame eriblée, 1l en
résulte que la sclérotique se laisse apercevoir tout autour
de la papille; c’est ce qui donne lieu a I'anneau sclérotical.

2 142. — Dans la période de début de la myopie, ce qu'il
y a de plus frappant et de plus constant, c’est une rougeur
et un trouble siégeant toujours d'abord du coté interne de
la papille. Cette rougeur devient parfois trés intense et fait
contraster les deux moitiés de la papille. Plus tard, la tota-
lite de cette derniére et méme ses bords sont comme cou-
verts d'un voile.

On voit aussi un reflet argenté, décrit par Weiss, en forme
d’arc, situé a une légeére distance du hord interne du disque
de la papille (fig. 55).

La figure 54 représente le fond de I'eeil droit d’'un myope
de 4 dioptries, age de 25 ans. La rétine, le systéme vascu-
laire, la papille, ne présentent rien de particulier. Il n'y a
d'anormal qu'une tache d'un blanc jaundtre ayant la forme
d'un croissant qui entoure presque la moitié externe de la

circonference de la papille.
La largeur de ce croissant mesure le quarl du diametre
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de;la papille. Son bord interne concave s’applique contre
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Fig. 33. — Le reflet de Weiss se présente sous la forme d'un arc argenté, i une

petite distance du bord interne de ]a papille. Dans nolre dessin cet arc est
trop apparent.

I'anneau blanchitre sclérotical, le bord externe convexe esl
indiqué par un liséré noirdtre. La surface du croissant pré-
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Fi. 34. — Croissant a la partie externe de la papille.

sente quelques amas pigmentaires. Elle est traversée par un
grand nombre de pelils vaisseaux rétiniens qui dans un BBll.
‘normal se dérobent a 'examen.
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Dans la figure 55, il s s'agit de I'ceil droit d'un homme, igé
de 42 ans, atteint d'une myopie de 9 dioptries avec acuité
sensiblement normale. L'anneau selérotical présente des
dimensions exagérées en haut et en bas, mais surtout en
dehors.

A la partie externe de cel anneau, se trouve un espace
clair, d’'un blanc jaunitre, avant la forme dun cine i bhase

Fic. 55. — Yasle croissant ayanl la forme d'un eone.

concave et dont le sommet se porte en dehors et un peu en
bas. Son diameétre mesure a peu prés celui de la papille.

La surface de ce cone coincide avee le plan de la choroide:
elle est couverte de taches pigmentaires et de séries ruba-
nées rougeitres. Le bord périphérique du cone est indiqué
par la présence de masses pigmentaires d'un brun foncé qui
forment un liséré étroit de largeur inégale se continuant
presque tout autour de la papille.

Les vaisseaux réliniens émergent plus prés du bord
interne de la papille que chez le malade précédent. lls se
répandent par un trajet plus direet dans le plan de la rétine
et leurs divisions s’effectuent sous des angles plus grands.
De plus, et ¢'est la le [Juinl; important, ils ne décrivent pas,
a leur sortie du nerf ﬂpllque. une aussi grande courbure
autour de la macula; & peine hors de la papille, ils se
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recourhbent rapidement en dehors et passent & une plus
faible distance dessus et au-dessous de la macula. 1l en
résulte que les vaisseaux ascendants, an lieu de former avee
les descendants un angle obtus trés ouvert, sont presque
placés 4 angle droit les uns par rapport aux aulres.

En résumé, sur ce fond d'eil tout serait normal, saul la
présence du cone, I'agrandissement de I'anneau sclérotical
et la disposition anormale des vaisseaux rétiniens.

2 145. — Nous allons passer en revue chacune de ces
lésions si caractéristiques.

Le voile qui s’étend sur une partie plus ou moins grande
de Ja papille résulte d'un exsudat. Le reflet circulaire qui
siege au coté interne de la papille serait du, d’aprés Weiss,
4 un léger épanchement liquide entre le corps vitré el la
rétine. Ce reflet se rencontrerail également, mais dans une
proportion bien inférieure, dans des yeux hyperopes ou
emmétropes. Lorsqu'on le constate chez des non-myopes, on
doit craindre I'apparition prochaine d'une myopie. Weiss a
dessiné notamment un fond d'ceil sur lequel le reflet, au
lieu de se trouver directement en dedans de la papille, est
porté un peu en haut, & I'opposé d'un petit croissant légere-
ment oblique en bas et en dehors. Cette disposition est digne
d’étre notée ; elle est dessinée dans la figure 56.

3 144. — Le croissant et le cone représentent une méme
Iésion, mais ayant une forme différente. Il y a des croissants
et des cones plus petits que ceux dont il vient d'étre ques-
tion; on en rencontre égalmu,nt de plus développés. Les uns
augmentent de dimension en s’étendant du coté de la macula,
fE“*a autres envahissent les parties hautes et basses de la
papille, qu'ils peuvent méme arriver d entourer compléte-
ment.

Quelles que soient la forme et la grandeur de la lésion,
nous lui donnerons, pour faciliter le langage, le terme géné-
rique de croissant. Un certain nombre d'auteurs, bien a tort
selon nous, se servent pour désigner celte lésion du mot

staphylome postérieur.
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Le staphylome postérieur n'est, comme son élymologie
U'indique (otagukd, graine de raisin), qu'une dilatation
des membranes de la partie postérieure du globe oculaire,
dilatation qui arrive a former une tumeur plus ou moins
volumineuse. Sous prétexte que le croissant est accompagné
le plus souvent d'une dilatation staphylomateuse, il ne faut
pas confondre ces deux mols: en effet, il peut y avoir un
croissanl méme tres élendu sans staphylome. Inversement,

Fic. 56. — Reflet de Weiss situé un peu obliquement en haut, & 'opposé d'un
petit eroissant inféro-externe. Ici, également, le reflet est trop apparent.

il est possible qu'un staphylome existe sans la moindre trace
de croissant. Ce dernier peut manquer méme dans des myopies
malignes. _

La surface du croissant présente les aspects les plus
divers. Les pigments, au lieu d'élre épars ¢a et la, se ras-
semblent parfois en deux ou trois cercles concentriques qui
semblent indiquer des étapes successivesdans la marche de
la lésion. Dans certains cas, tout le eroissant est chargé d'une
pigmentation foncée plus épaisse sur les bords. Cette pigmen-
tation de toute la surface du eroissant n’empéche pas de voir la
choroide qui apparait généralement avec une netleté par-
faite, sous une couleur orangée. Dans d’autres eirconstances,
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on observe sur le croissant plusieurs zones, le plus souvent
concentriques, differant surtout par la coloration. Un voit,
par exemple, la_portion du croissant contigué & la macula
tre entourée par une tache blanchitre, tandis que, preés de
la papille, le croissanl présente une coloration jaundtre ;
parfois, on rencontre une disposilion nverse.

Dans les dessins que nous avons reproduils, la limite des
lésions est nette, précise; il n'en est pas loujours ainsi.
Dans cerlains cas, il est impossible de savoir ou s'arréte le

Fic. 57. — Croissanl inférieur.

croissant; la transition entre le lissu sain et le malade est
insensible.

Le plus souvent, le croissant siége en dehors et un peu
en bas de la papille (fig. 54, 55 et 59). Il n'est pas absolu-
ment rare de rencontrer la lésion selon deux autres orienta-
tions : ou tout & fait obliguement en bas et en dehors (fig. 56),
ou directement en bas de la papille (fig. 57). Les autres
points de la périphérie de la papille sont exceptionnellement
le point de départ d'un croissant.

Dans leur développement conséeutif, les croissants gardent
généralement leur direction primitive. Néanmoins, cela
n'est ahsolument vrai que pour les croissants externes ou
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ceux direclement obliques en bas et en dehors. Dans les
croissants inférieurs, il y a parfois une légére obliquité
en dehors qui a une tendance a s'accroitre. Lorsque la lésion
a pris de grandes dimensions, qu'elle s'est étendue plus ou
moins & la périphérie de la papille, il est impossible de se
faire une idée sur le point de départ. Celui-ci est quelquefois
double : le croissant externe peut élre accompagne d'une
lésion de méme nature a la partie interne de la papille. Le
développement simultané de ees deux croissants est souvent
Porigine de ces vastes lésions qui entourent complétement
le disque optique.

¢ 145. — Rien n'est plus variable, dans les diverses sla-
tistiques publiées, que le chiffve de [réquence des croissants.

En 1868, Donders écrivail: « Presque sans exception,
méme dans les degrés modérés de myopie, on observe des
changements spécialement dans la choroide. » Dans ces
lignes, 'auteur avait en vue les diverses lésions caractéris-
tiques du croissant papillaire. Or, que nous apprennent les
recherches entreprises depuis a ce sujet?

Cohn a trouvé le croissant chez 20 pour 100 des myopes.

Loring — - 25 — —
CGonrad — —_ 28 — —_
Steffan — —_ 42 — —
Chauvel — —_ (4 — -
Dor — — 89 — —

A quoi tiennent ces différences? Trés probablement aux
divers milieux dans lesquels les observations ont été prises
et qui comportaient ici des myopies faibles, la plus fortes.
On sait que le degré de fréquence des croissants est en
raison directe du chiffre de la myopie. Les recherches de
Chauvel, entre autres, témoignent du fait.

Myorie Ex D. (JROISSANTS. Myorie ex D, (CROISSANTS.
| LT s 21,4 0/0 Ay L 64 0/0
AP SN A 50,9 — [ B el R 80 —
2 AT A D — S B 98,5 —
ARG 60 —
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II faut également tenir compte de 1'époque de la vie i
laquelle est survenue I'amétropie. Les myonies hilives sont
exceplionnellement exemptes de croissants, tandis que les
myopies lardives en présentent trés rarement!,

¢ 146. — Le croissant papillaire, nous venons de le dire,
est sous la dépendance d’altérations ayant surtout pour
siege la choroide.

Pour bien apprécier ce qui survient dans ces circonstances,

Fig. 58. — Coupe de la choroide vue au microscope.

il importe de se rappeler la structure de cette membrane,

Elle se compose de 5 couches qui, de dehors en dedans,
se presentent dans ordre suivant :

to La supra-choroide (fig. 38 A) formée de fines lamelles,
sans vaisseaux, richement pigmentée. Lorsqu’on sépare la
choroide de la selérotique (s.c.), les lamelles se déchirent et
reslent adhérentes les unes i la choroide, les autres i la
sclerotique.

2v La couche de gros vaisseaur (B) surtout composée de
veines trés rapprechées et s’anastomosant entre elles. Les

1. On rencontre des croissants, mais a dimensions toujours modé-
rées chez les non-myopes (5 pour 100 environ ctez les hivpéropes, 4 & 5
pour 100 chez les emmétropes).
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espaces intervasculaires sont richement pourvus de cellules
pigmenltaires.

.ﬁ“ La couche des vaisseaur moyens, trés mince et peu
pigmentée (G).

& La chorio-capillaire, couche non pigmentee, presque
uniquement constituce par des capillaires de trés gros
calibre, trés voisins les uns des autres (D).

5 La membrane vilrée, d'une structure homogene, (qui
tapisse la face interne de la choroide (E).

Lorsqu'on sépare la rétine de la choroide, des cellules
épithéliales pigmentées (er) restent adhérentes a celte
dernitre, mais, en réalité, elles appartiennent & la rétine.

% 147. — La lésion caracléristique des croissants debute
presque toujours par une allération des cellules pigmen-
taires du tissu choroidien; bientot aprés, la chorio-capillaire
commence a s'atrophier, tandis que des altérations se font
remarquer du coté de 1'épithélium pigmentaire qui double
la face postérieure de la rétine. Cet épithélium perd son
pigment bien avant la destruction des cellules pigmentaires
du tissu choroidien. Par suite de la disparition de I'épithe-
lium rétinien, les vaisseaux choroidiens bordés encore par
le pigment des espaces inter-vasculaires se laissent voir dans
toute L'étendue du croissant sous une forme rubanee.
Enfin, les cellules qui tapissent les espaces inter-vasculaires
deviennent pales et tendent & disparaitre peu a peu ; alors,
les vaisseaux rampent seuls dans le tissu choroidien, non
sans subir eux-mémes des modifications si le croissant
devient staphylomateux. On remarque, en effet, au niveau
de Vectasie, un trajet plus direct des vaisseaux, une dimi-
qution de leur diamétre et <de l'épaisseur de leurs parois,
et cela proportionnellement au degré de distension subie
par les tissus. De plus, ces vaisseaux paraissent distendus,
plus écartés les uns des autres. Finalement la majeure
partie d'entre eux s'oblitere ; les plus gros seuls persistent,
d'apres de Jaeger, méme dans les endroits les plus amincis.

Si le fond de L'eeil parait moins foncé au niveau dun
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croissant, et si ce dernier est limité d'ordinaire par un
liséré noiratre, tout cela est di a des altérations de 1'épithé-
lium pigmentaire : ici, le pigment s’ accumule; la, 1l se
résorbe. Les croissants qui paraissent plus foncés que les
parties environnantes reconnaissent également pour cause
un travail du eoté de cet épithélium.

['aspect varié présenté par un croissant résulte de ce
fait que les lésions ne marchent pas partout avec la méme
vitesse : au niveau des parties jaundtres, il y a seulement
absence de la couche épithéliale ; dans la partie bleu blan-
chatre, le stroma et les vaisseaux choroidiens sont atrophiés.
Cette derniére coloration est due & ce qu'on voit par trans-
parence le tissu méme de la sclérotique. Dans aucun poinl
de la surface du croissant on n'a jamais constale un mangque
de la choroide. L'agrandissement de 1'anneau sclérotical ne
résulte pas d'une solution de continuité de la choroide,
mais du déplacement de son tissu : la partie de la choroide
prenant part & la constitution de la lame criblée se porte en
dehors, et comme cette membrane & ce niveau est peu
épaisse et privée de pigment, elle laisse voir par transpa-
rence une plus grande surface de la sclérotique.

% 148. — Voyons maintenant ce qui se passe du coté de la
rétine.

Dans la trés grande majorité des cas, cette membrane reste
intacte ou est fort peu altérée dans sa texture. Sa distension
ne I'empéche pas de conserver sa transparence ; ce n'est que
dans les myopies anciennes qu'elle perd son état normal,
surtout au niveau de la macula, et devient adhérente a la
choroide.

La distension de la rétine a pour conséquence d’éloigner
un peu la macula de la papille, et de rendre plus apparents
et rectilignes les petits vaisseaux qui se trouvent en avant du
croissant.

La disposition anormale des gros vaisseaux rétiniens
représentée dans la figure 35 ne se rencontre guere que
dans la myopie et tout spécialement dans les cas prononces.
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Nuel, qui a fait des recherches sur cette lésion, dit : « Su;
des centaines d'yeux non myopes examinés par nous dans
ces derniéres anndes, nous ne I'avons pas rencontrée une
seule fois. Nous avons examiné suffisamment d'yveux pour
élre autorisé & poser comme établi que cette image ophtal-
moscopique est propre & la myopie. » Il ajoute : « Toutefo:s
on se convaincra facilement qu'elle fait défaut dans bon
nombre d’yeux myopes, surtoul dans les myopies faibles ».

Les gros vaisseaux peuvent offrir une disposition plus
anormale que celle représentée dans la figure 35; l'angle
qui les limite peut étre inférieur & un angle droit. I'ordi-
naire, plus la myopie est élevée, plus les vaisseaux sont
rapprochés de la macula. Les vaisseaux ascendants sonl
généralement plus déviés vers I'horizontale que les descen-
dants. Presque toujours cette disposition coexiste avee un
croissant atrophique.

Nous pensons avec Nuel qu'elle est le résullat d'un glisse-
ment morbide de la choroide et de la réline & la surface
interne de la sclérotique. Mais, comme on le verra plus loin,
nous ne partageons pas les idées de notre savant confrére
ni sur la pathogénie de ce glissement ni sur sa signification.

2 149. — 1l existe une sutre lésion de la rétine constituée
par un déplacement de cette membrane sur la papille. La
figure 39, empruntée a l'ouvrage de de Jaeger et de Wecker,
représente un cas de cette nature. 11 s’agit de I'eeil gauche
d'un sujet de vingt ans atteint d'une myopie de 4 dioptries.

La portion de rétine déplacée ovcupe le segment interne
de la papille et a la forme d'un eroissant dont le bord con-
vexe se confond avee la limite du nerf, et le bord concave
(indiqué par une ligne nette et mince) va rejoindre le
contour pigmente du croissant atrophique qui se trouve  la
partie externe du nerf. Ce déplacement de la rétine a pour
conséquence de modifier la direction des gros vaisseaux
qui se dirigent sur la partie interne de la rétine. Alors que
les vaisseaux externes ne font qu'un coude peu sensible, les
inlernes déerivent une forte courbure (environ les deux tiers
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d'un are de cercle) pour pouvoir marcher parallélement au
plan de la rétine.

Au premier abord, si I'on ne fait pas attention a la pré-
sence de 'empiétement rétinien, on peut eroire que l'artére
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Fig. 59. — Croissant avec empiétement de la réline sur la surface de la papille.

centrale, au lieu de sortir au point ordinaire, présente une
émergence périphérique.

La lésion en question se rencontre toujours & 'opposé de
I'endroit occupé par le croissant. Il ne faudrait pas en
induire que le déplacement rétinien présuppose l'existence
d'un croissant; leur association est fréquente, mais pas obli-
gatoire.

2 150. — Dans les myopies fortes, on rencontre une
autre lésion qui doit étre rapprochée de celle que nous
“venons de décrire. 11 s’agit d'une obliquité de la papille qui
semble avoir subi une rotation en dehors autour de son axe
vertical.

La figure 40 rend parfaitement compte de ce qui a lieu,
surtout si I'on a la précaution de la comparer avec la
figure 32.

A la partie supérieure du dessin se voient les fibres du
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nerf optique au moment ou elles sortent de la papille pour
se répandre en dehors et en dedans sur la face interne de
la rétine. Le bord interne de la papille est plus saillant que
le bord externe. Le méme fait s’observe pour l'anneau
sclérotical et pour le choroidien : leur bord interne offre
un niveau plus éleve.

En outre, du coté interne, la choroide, amincie en forme de
cone, dépasse d’'une quantité notable les bords correspon-

Fic. 40. — Coupe antéro-postérienre du merl optique d'un il myope a som
entrée dans le globe de I'eeil, d'aprésun dessin du Traité d'ophtalmologie de
de Wecker et Landolt : 1. Couches internes de la sclérotique. — 2. Choroide.
__ 3. Rétine. — 4. Anneau choroidien. — 5. Lame criblée. — 6. Vaisseaux cen-
traux présentant un coude. — 7. Fibres du nerf optique changeant deux fois
de direction avant de s'épanouir sur la rétine. — 8. Gaine externe du nerf

optigue. — Comparer ce dessin avec la figure 32.

dants de I'anneau sclérotical. Cest le contraire du cote
externe : la limite choroidienne se trouve plus éloignée du
centre du nerf que la limite scléroticale.

On comprend que 'espece de promontoire. constilué par le
bord interne des anneaux force les fibres nerveuses a changer
de direction. D’abord rectilignes, elles s'infléchissent en
dehors au moment de franchir la limite choroidienne dé-
placée; puis elles se portent brusquement 'en dedans sur la
rétine. L'artére centrale obéit a la méme incurvation. Les
fibres nerveuses qui se répandent du cole externe présentent,




MYOPIE, HYPEROPIE, ASTIGMIE. {61

elles aussi, un certain degré de courbure autour du bhord
externe de I'anneau choroidien.

La saillie de 'anneau choroidien, l'incurvation des fibres
nerveuses internes, la direction des fibres nerveuses externes,
tout nous montre que les tissus ont éprouve les effets d'un
tiraillement opéré dans la direction du pole postérieur. Nous
rechercherons plus loin quels sont les agents de ces défor-
mations.

Parfois, mais trés rarement, l'obliquiteé existe dans une
autre direction; elle est orientée en bas comme si la papille
avait en & subir une rotation autour d'un axe horizontal.

¢ 151. —Nousavons dit plushaut(Z141) quela gaine externe
du nerf optique constitue les lamelles externes de la seléro-

Fig. 41. — Coupe :lnlér{}—pnsldrimlra du nerf optique d'un il myope, destinée
a4 montrer lagrandissement de l'espace intervaginal, d'aprés un dessin de
I'Atlas de Jaeger et de Wecker.

tique; la gaine moyenne de ce nerf va se perdre dans les
lamelles internes de cette membrane. Entre ces deux gaines
existe un intervalle appelé espace inter-vaginal. A mesure
que I'ceil devient staphylomateux, cet espace augmente de
largeur, tant par le fait de I'écartement de ses deux parois,
que par suite du décollement des deux couches scléroti-
cales au voisinage du nerf optique.

La figure 41 représente cette lésion, qui se rencontre par-
ticulicrement dans les yeux forlement myopes, mais qui
peut exister avec des myopies de 6 et méme de 4 dioptries

1"
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(de Jaeger). Il y a d'ordinaire un rapport entre I'étendue de
cette dissociation et la grandeur du croissant. Il est a remar-
quer que l'espace inter-vaginal est loujours plus élargi du
coté externe du nerf que du coté interne.

2 152. — Sous l'influence des diverses lésions que nous
venons de décrire, 'organe visuel devient ovoide, ou méme

Fig. 42. — Coupe aniéro-postérieure du muscle ciliaire d'un myope.

pyriforme, sans d'ordinaire augmenter devolume (fig. o8). Le
plus souvent, en effet, le diamétre transversal et le vertical
restent 4 peu prés normaux; seul le diameélre antéro-pos-
térieur subit un allongement. Cette longueur, qui dans un
il & 1'état physiologique est d’environ 24 millimétres, peut,
dans les cas de staphylome, s'accroitre jusqua 28, 50,
35 millimétres et méme plus.

La dilatation du segment postérieur de I'ceila pour conse-
quence non seulement d’amincir la sclérotique — au point,
dans les cas extrémes, de la rendre (ransparente — mais
encore de la rendre adhérente & la choroide. C'est en des
points différents que la sclérotique et la choroide présentent
leur maximum d’amincissement : pour la premiére, c'est au
niveau de la macula; pour la seconde, ¢'est 4 la partie avoi-
sinant le nerf optique. Les couches internes de la sclérotique
ont plus & souffrir au point de vue de I'amincissement que
les couches externes.
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¢ 155. — Nous ne pouvons terminer ce chapitre sans
parler du muscle ciliaire des myopes. Chez ces sujets, ce
muscle ne présente d'ordinaire aucune atrophie; il parait, au
contraire, plus épais et plus large (fig. 42) que celui de
I'hyperope (fig. 43).

Dans aucun cas, le tissu cellulaire ne parait accru, 'ang-
mentation de la masse tient uniquement & une hypertrophie
des faisceaux musculaires.

Le microscope montre que le muscle ciliaire d'un emmé-
trophe renferme deux parties distinctes : I'une antérieure,

Fig. 43. — Muscle ciliaire d’un hyperope. Ces deux derniers dessins sont la
reproduction de ceux donnés par Jaeger et de Wecker dans leur Atlas,

composee de fibres circulaires ; I'autre postérieure, formée
par des fibres longitudinales.

Ghez I'hyperope, les fibres circulaires seraient en exces
par rapport a l'état normal et les fibres longitudinales en
moins grande quantité ; chez les myopes, ces derniéres sont
d peu pres les seules qui existent (Iwanoff).




CHAPITRE XII

COMPLICATIONS DE LA MYOPIE

Mouches volantes de deux variétés. — Décollement de la rétine. —
Vision périphérique et champ visuel.— Tache aveugle. — Lésions de
la macula. — Choroidite disséminée. — Cataracte polaire. — Glau-
come.

2 154, — La myopie, par suile des préjugés qui regnent

encore 4 son endroit, est considérée par beaucoup comme un
stat de l'eeil plutot favorable que dangereux. Les pages qui
précédent ont dit renseigner le lecteur. S'il ne I'était pas, le
tableau des complications va lul montrer que la myopie
n'est pas une simple condition optique, mais une maladie
et parfois une maladie grave.

A vrai dire, les cas légers ne doivent pas inquiéter, mais
il n'en est plus de méme des cas moyens, et surtout des cas
extrémes, qui-s'accompagnent presque toujours d'altérations
si profondes et si multiples que 1'amétropie, ainsi que le fait
remarquer Landolt, ne représente qu'un symptome secon-
daire dans 'ensemble de 1'état morbide.

Genéralement les spécialistes ne sont consultés par les
myopes que si une complication vient les inquiéter. Ces
sujets feraient bien mieux, pour ecarter les accidents qui
{6t ou tard les menacent, de se renseigner en temps oppor-
tun sur les réegles d’hygiéne appropriées a leur vue.

2 155. — La complication la moins sérieuse assurément,
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mais qui néanmeins préoccupe beaucoup ceux qui en sont
atteints, est constituée par la vision de corpuscules appelés
mouches volantes. 11 y en a de deux sorles; celles consti-
tuées par des opacités siégeant dans le corps vitré sont seules
visibles & I'ophtalmoscope.

On ne connait pas la cause des mouches volantes invisi-
bles & I'examen. On suppose qu’elles sont dues i la migra-
tion de quelques cellules pigmentaires.

Elles sont en nombre variable et suivent les mouvements
du globe. Ces corpuscules deviennent trés évidents toutes les
les fois qu'on regarde un objet vivement éclairé, comme le
ciel, le plafond d'une chambre, le champ d'un microscope ;
ils se laissent voir, au contraire, trés difficilement par un
temps sombre el dans une piéce un peu obscure.

Toutes les variétés d'yeux y sont exposees, mais les myopes
beaucoup plus que les autres.

Nous le répélons, ces mouches ne sont l'indice d’aucune
lésion grave, méme chez les myopes, et ne devraient pas
étre la cause des vives inquiétudes qu'il est parfois si diffi-
ciles de faire cesser. C'est parmi les malades de ce genre,
dit Wells, que le charlatan trouve ses partisans les plus
chauds et ses meilleurs clients.

[l faut réconforter le moral de ces malades, faire dispa-
raitre toutes les irrégularités des organes circulatoires et
digeslifs, corriger l'astigmie qui ne fait presque jamais
défaut, et donner aux cylindres correcteurs une teinte neutre
qui diminue l'intensité de la lumiére et rende ainsi les
mouches moins appréciables. |

¢ 156. — Les mouches volantes visibles & 'ophtalmoscope
ont réellement une importance pathologique. « Elles doivent
étre considérées, dit Giraud-Teulon, comme des témoins
s'offrant spontanément d'un embarras actuel ou passé dans
la membrane nourriciére de l'ceil, et, par conséquent, comme
un indice d'une fatigue de I'organe. »

Les opacités du corps vitré résultent le plus fréquemment
d’épanchements de sang provenant de la choroide ou d'une
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altération du corps vitré consécutive a une lesion de cette
membrane chargée de lui apporter les matériaux de nutri-
tion.

La forme de ces mouches est des plus variables : tantot
elles ont I'aspect d'une toile d'araignée, tantot de filaments
délicats; le plus souvent, ce sont des flocons noirétres, flot-
tant dans I'’humeur vitrée liquéfiée, qui gagnent les parties
déclives lorsque 1'organe reste immobile. Si, pendant la lec-
ture, un de ces flocons se place devant la macula, il suffit de
porter brusquement le regard & droite ou a gauche pour que
la vision devienne libre.

Quand ces flocons sont peu nombreux, ils n’apportent qu un
léger embarras et peuvent coincider avec une acuité nor-
male. Lorsqu'ils sont en nombre et pourvus d'une grande
mobilité, ils génent la vision et indiquent un plus haul degré
de ramollissement du corps vitré. On doit voir en eux des
avant-coureurs de lésions plus graves. 1l convient donc de
les traiter en écartant tous les molifs de congestion intra-
oculaire.

2 157. — Le deécollement de la retine est la complication
la plus redoutable de la myopie. Elle est caractérisée par le
soulevement d'une partie plus ou moins étendue de cette
membrane détachée des liens qui l'unissent & la choroide;
I'espace ainsi créé est rempli d'un liquide légérement cilrin.

Le décollement rétinien se traduit par des troubles visuels
dont I'importance et la soudaineté d’apparition frappent vive-
ment I'attention. La vision centrale est plus ou moins atteinte
et une certaine étendue de la vision périphérique se trouve
annihilée. En effet, la portion de rétine décollée cesse de
voir, d’ott un rétrécissement du champ visuel.

2 158. — Ouvrons une parenthése pour dire ce que l'on
entend par vision périphérique et champ visuel.

Notre vue est bien loin d’étre bornée au point de fixation :
en méme temps qu'on regarde un objet, on voit ceux qui
I'environnent. Le champ visuel est 'étendue en largeur qu'un
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il peut voir en gardant une position fixe. La vision péri-
phérique, quoique bien indistincte et bien imparfaite en
comparaison de la vision centrale, n’est cependant pas
moins importante que celte derniére; c'est elle qui nous
permet de circuler facilement dans les rues et d'éviter les
dangers qui nous menacent d'un cdté ou d'un autre.
'étendue du champ visuel d'un ceil normal est repré-
sentée figure 44. Dans le cas en question, elle atteignail : en
haut 55 degrés; en dedans 60; en bas 65; en dehors 90.

Fig. 44. — Limites du champ visuel d'un il droit normal.

Ces chiffres ne sont que des moyennes : I'étendue du
champ visuel d'un ceil bien portant est variable selon I'éclai-
rage, la conformation de la face et la saillie du nez. Ge n’est
qu'en dehors que la surface atteint son maximum; rien de
de coté ne vient restreindre les limites de la vision périphé-
rique.

Le rétrécissement du champ visuel dans le cas d'un
décollement de la rétine se manifeste du coté opposé a la
lésion. Comme généralement cette derniére existe a la partie
inférieure, il en résulte qu’habituellement le rétrécissement
siege en haut (fig. 45). Lorsque le décollement est primitive-
ment supérieur, il ne tarde pas a s'étendre & toute la mem-
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brane parce que le liquide épanché obéit aux lois de la
pesanteur.

Bien que la région maculaire ne soit generalement pas
comprise dans le décollement. la vision centrale laisse cepen-
dant i désirer. En effet, la lésion périphérique ne tarde pas a
retentir sur le reste de la rétine qui, irritée, congestionnée,
perd une parlie de ses propriétes.

L'irritalion rétinienne est évidente : elle est indiquée
directement par les apparitions lumineuses qui se mani-

Fig. 45. — Champ visuel d’un il droit atteint d'un décollement de la partie
inférieure de la rétine : le champ visuel est rétréci en haut par suile de ce
décollement.

festent aux moindres oscillations du globe oculaire, ef, indi-
rectement, par les améliorations de vision qui surviennent,
4 un moment donné, sans le moindre recollement de la
rétine.

Le maximum de fréquence du décollement se rencontre de
30 a 60 ans. Le plus généralement, il reste limité & un seul
il : sur 43 cas rassemblés par Schweizer, 41 élaient mono-
latéraux. Il est d'autant plus fréquent que le degré de
myopie est plus élevé. Au-dessus de 10 dioptries. on ren-
contre le décollement dans environ 5 pour 100 des cas.

2 159. — Par quel mécanisme le décollement de la rétine
se produit-il? Plusieurs théories sont en présence.
D'aprés la plus ancienne, le décollement résulterait de
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deux faits : 1° d'une extensibilité moindre de cette mem-
brane comparée d celle de la choroide; 2° des liens d'attache
qui l'unissent en ses deux points extrémes a celle dernicre.
[l s'ensuivrait que, pendant I'évolution myopique, la rétine
serait obligée d'abandonner la choroide, son support naturel.

Ensuite est venue la théorie d'un épanchement séreux do
i la choroide, épanchement qui souléverait peu a peu la
membrane nerveuse.

La dernicre explication est celle qui fait intervenir la
rétraction du corps vitré. Celte rélraction suppose 1l'exis-
tence antérieure d'une série de lésions : décollement du
corps vitré, présence dun liquide entre ce dernier et la
rétine, adhérence en certains points de ces deux organes
par des brides cellulaires. La rétraction du corps vitré ame-
nerait la déchirure périphérique de la rétine par l'interme-
diaire de ces brides; la fissure rétinienne, permettant
I'irruption du liquide entre la rétine et la choroide, serait la
cause immédiate du décollement.

La théorie qui nous parait la plus probable est celle qui
inerimine uniquement la choroide.

La premiére théorie ne nous parait pas réelle parce
qu'elle suppose la rétine ni extensible ni mobile. Or, ces
deux qualités, elle les posséde, méme & un assez fort degré.
D'un autre coté, cette maniére d’envisager les choses ne
sapplique qu'a une catégorie de décollements, & ceux qui
surviennent chez les myopes; ceux observes assez fréquem-
ment chez les emmétropes restent inexpliques.

Quant & la‘derniére théorie, elle repose sur des faits réels,
mais relatifs & des cas arrivés a la derniére période du mal.
[ ya tout lieu de supposer que les lésions constatces ne
sont pas celles qui ont présidé a la genése du deécollement.
Du reste, la théorie de Dattraction a contre elle ce fait
observé des milliers de fois : si 1'on vient & évacuer le
liquide, la rétine s'applique contre la choroide. C’est une
preuve que cette lésion n'est pas sous la dépendance du
corps vitré, et que celui-ci n'enserre pas la réline dans des
griffes cicatricielles. A ceux qui voudraient expliquer la
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mise en contact consécutive a4 une ponelion par une rétrac-
tion des deux membranes externes, il suffit de rappeler que
le rapprochement peul se faire au bout de quelques semaines
sans l'aide d’aucune évacuation, ce qui dénole bien que
rien du coté du corps vitré ne s'oppose & la mise en place de
la rétine.

Malheureusement, qu'il y ait ponetion ou non, la réappli-
cation rétinienne n'est d’ordinaire que momentanée : au boul
de peu de temps, une nouvelle exsudation survient qui
souléve encore la rétine. Cependant, il n'y a pas de pralicien
qui n'ait observé quelques rares cas ou l'accollement ait per-
sisté tres longtemps : d'ordinaire alors les sujets elaienl
jeunes el la lésion assez limitée.

9 160 — Le champ visuel peut présenter des lacunes.
Une des plus curieuses est celle qui est due a l'agrandisse-
ment du punctum cecum (tache aveugle).

Chez tout le monde, en dehors du point de fixation, il
existe une interruption dans le champ visuel.

Pour se rendre compte de sa position, il suffit de répéter
I'expérience de Mariotte. Si, a une certaine distance d'une

Fi. 46. — En regardant la croix de l'eil droit, le disque cesse d'étre visible
quand le livre est a 0 m. 20 ¢. environ,

eroix tracée sur un fond noir (fig. 46), se trouve un disque
blanc de la largeur d'un pain & cacheter, et qu'on éloigne le
dessin de 20 4 25 centimetres environ de 1'ceil droit, 1'autre
étant fermé, 7 un moment le disque cesse d'étre percu. Sa
disparition a lieu quand son image va se peindre sur la pa-
pille, région dépourvue de toute sensibilité visuelle ef
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appelée pour cette raison punctum cecum. Au dela comme
en deci de cette dislance, le disque blanc sera vu car son
image se fait alors non sur la papille, mais sur la rétine.
A l'état normal, cette lacune nous échappe toujours, de
méme que de toutes les petites interruptions dues & une
infiltration sanguine ou inflammatoire de la rétine.

Chez les myopes atteints d'un large croissant, on observe
assez souvent un agrandissement de la tache aveugle dont
les dimensions augmentent au fur et 4 mesure que la lésion
atrophique progresse. D'ott une lacune du champ visuel
parfaitement perceplible par le malade, qui voit continuel-
lement devant lui une tache grisitre.

2 161. — La macula est, chez les myopes, la région de la
rétine la plus sujette & des altérations diverses.

L'apparition d'une lésion en ce point effraye toujours les
malades, et cela avec juste raison. Le role important que
joue la macula dans l'acte de la vision, la préeision qui doit
présider & cet acte, expliquent parfaitement les troubles
visuels qui surviennent lorsque le moindre désordre anato-
mique vient & l'atteindre. Des lésions méme nullement pro-
gressives peuvent compromettre i des degrés divers et sou-
vent pour toujours la vision centrale. A la suite d'une
prolifération inflammatoire de 1'épithélium choroidien, d'une
exsudation ou d'une hémorrhagie, les éléments essentiels de
la rétine présentent des modifications qui les rendent mo-
mentanément ou pour toujours impropres a la vision.

Les malades accusent un brouillard plus ou moins intense
qui cache I'endroit visé. Veulent-ils lire, une tache couvre les
lettres fixées, les objets leur paraissent tiraillés, déformés,
parfois plus petits. En outre, ils sont parfois éblouis par
diverses sensations lumineuses, dues a une pression anormale
supportée par la rétine.

Environ un vingtiéme des myopes sont atleints d’affections
de la macula, c’est particulierement ceux dont la myopie
alteint et dépasse 12 dioptries.

Les affections de la macula sont trés rares au-dessous de



1712 MYOPIE, HYPEROPIE, ASTIGMIE.

10 ans; elles présentent leur maximum de fréquence entre
40 et 70 ans, et se montrent beaucoup plus souvent chez les
femmes que chez les hommes. Les raisons de cette prédi-
lection ficheuse doivent surtout étre recherchées dans les
troubles variés que subit presque toujours la femme &
I'époque de la ménopause.

Dans plus de la moitié des cas, I'affection est binoculaire;
généralement le mal débute dans un ceil assez longtemps
avant d’attaquer I'autre.

La fréquence des lésions de la macula, chez les myopes,
tient & deux causes : la rétine i ce niveau se trouve intime-
ment liée a la choroide; et, en ce point, se concentre toute
la pression intra-oculaire.

¢ 162. — 1l nous reste & parler briévement de trois com-
plications qui se rencontrent chez les myopes.

La choroidite dissemineée a un aspect caractéristique : sur
toute la surface du fond de I'eil, on voit des taches blanches
et jaunes qui sont séparées par des amas irréguliers de pig-
ments.

La cataracte speciale aux myopes est constituée par une
opacité siégeant au pole postérieur du cristallin. L'organe
devient opaque parce qu'il est mal nourri. L'opacité, par
suite de sa position centrale, est (rés génante, surtout
lorsqu'une lumiére vive, contractant fortement la pupille,
empéche la pénétration des rayons par la périphérie du
cristallin. D'un autre coté, 'évolution de cette variéte de
cataracte est trés lente, 1l faut de nombreuses années avant
qu'elle se compléte. Enfin, le résultat de I'intervention chi-
rurgicale est toujours trés aléatoire, tant a cause des dilfi-
cultés opératoires surgissant d'ordinaire, que par suite des
Iésions intra-oculaires ayant engendré 'opacité de la lentille.

Le glaucome apparait chez les myopes sans reaction
inflammatoire. La vue se perd peu & peu par le fait d'une
accumulation liquide qui a pour efiet d'exercer une ftrop
forte pression sur les fibres du nerf optique a leur entrée -
dans I'eil et d’en rompre la continuité. Il peut paraitre
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extraordinaire qu'un orvgane staphylomateux qui se laisse
distendre facilement devienne le siége d'une trop grande
tension intra-oculaire. Le fait est pourtant réel, mais il
n'arrive que si la sclérotique, par suite de l'dge, vient a
perdre son élasticité et qu’elle ne céde plus & une pression
intérieure anormale. L'intervention opératoire s'impose pour
faire cesser la tension, mais, se rappelant les nombreuses
lésions dont 1'organe est le siége, on doitagir avec prudence.




CHAPITRE XIII

DEBUT, MARCHE, FREQUENCE DE L'ASTIGMIE

Astigmie congénitale; acquise. — Variations de l'astigmie cornéenne.
— Statistique générale de I'astigmie cornéenne; celle des non myopes ;
celle des myopes. — Statistique de l'astigmie cristallinienne et de
I'astigmie subjective de ces deux catégories de sujets. — Particula-
rites offertes par l'astigmie des myopes.

¢ 163. — Les auteurs reconnaissent toujours a l'astigmie
une origine congénitale; ils parlent bien d'une astigmie
acquise, mais ils sont les premiers & reconnaitre que l'ano-
malie se rapporte & des faits d'un autre ordre et dépend
soit d'une luxation partielle de cristallin, soit d'une lésion
cornéenne conseécutive a une uleération.

Nous avons observé un certain nombre dapparitions
d'astigmie cristallinienne. Le premier cas qui se soit offert
& nous est celui du Dr L... qui, examiné antérieurement &
diverses reprises, n'avait présenté aucune asymélrie ni
objective ni subjective. Or, un jour, un de ses yeux devint
subitement le siége d'un astigmie eristallinienne. Yoici en
quel terme le confrére raconte son petit aceident :

« Avant lu le regard dirigé obliquement pendant quelques
minutes, une douleur subite se déclare dans mon il gauche.
Portant ma vue sur un cadran rayonné, l'ceil droit fermé, je
trouvai immeédiatement l'explication de ma douleur; toutes
les lignes de ce cadran n'étaient plus semblables. Je remar-
quai que les lignes verticales étaient manifestement plus
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noires que les autres, Un cylindre 0° — 0,50 dioptrie
rétablit 'uniformité de la leinte des lignes. La douleur dura
environ une heure, mais le spasme persista pendant plu-
sieurs jours. »

Depuis, nous avons rencontré une dizaine d'apparitions
d'astigmie cristallinienne chez des personnes donl la réfrac-
tion était parfaitement symétrique.

Ces astigmies élaient survenues brusquement au moment
des régles ou sous l'influence d'un léger fraumatisme du
globe oculaire. Leur valeur variait de 0,50 a 0,75 dioptrie.
Les unes disparurent sans le moindre traitement, les aulres
furent traitées a l'aide de 'atropine pendant une ou plusieurs
semaines. Chez deux sujets, il fallut prolonger les instilla-
tions pendant 50 jours pour obtenir la guérison. La plupart
de ces cas restés sans (raitement seraient devenus de véri-
tables astigmies statiques, contre lesquelles, & un moment
donné, l'atropine ent été sans ellet.

164. — En ce qui concerne l'astigmie cornéenne, il
faut également nous préparer 4 modifier nos idées au sujet
de la constance de son origine congénitale. Nous n'avons
pas vu apparaitre, il est vrai, d'astigmie cornéenne chez
des sujets qui en étaient jusqu'alors absolument exempls,
mals nous avons rencontré, ainsi que d'autres cliniciens,
des augmentations de 1, de 2 dioptries et plus, dans des
cas ou l'astigmie cornéenne antérieure n'était que de 0,50
et méme de 0,25 dioptrie. Si ces cas ne sont pas de véri-
tables apparitions d'astigmie cornéenne, ils s'en rapprochent
beaucoup et nous montrent le fait comme possible.

Une des raisons qui nous porle & admetlre comme. frés
probable l'astigmie acquise, c'est qu’il nous a paru assez
facile de provoquer, chez les lapins, des degrés notables
d'astigmie cornéenne en ponctionnant la sclérotique sur
deux points opposés au voisinage de la cornée. Au bout de
quelques semaines, ces asymélries se sont peu a peu dissi-
pées; mais pouvions-nous compler sur un résultat definitif?
Un phénomene morbide ne persiste que s'il est I'expression
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du tempérament; sinon, il ne peut subsister longtemps a la
cause qui I'a engendré.

% 165. — Les augmentations d’astigmie cornéenne dont
" nous venons de parler prouvent qu'il faut également modifier
nos idées sur la fixité de cette astigmie.

Il ya quelques années encore, nous pensions lous que les
degrés d’astigmie cornéenne que nous avions i la naissance
étaient ceux possédés encore aux derniers moments de la
vie. A I'heure actuelle, on peut affirmer que I'astigmie cor-
néenne, en dehors de toute maladie oculaire, présente des
diminutions et des augmentations atteignant des chifires
tels que I'idée d'une erreur d’examen doit étre écartée.

Parmi les diminutions les plus importantes, la premiére
est celle signalée par Javal, en 1882. On y trouve d’abord un
amoindrissement de 1,50 dioptrie, puis de d dioptries, enfin
de 0,50 dioptrie; de telle sorte qu'une astigmie, en 1882,
de 6 dioptries, était tombée, en 1886, a 1 dioptrie.

A cote de ce fait, il faut placer celui de Chibret ou la
diminution de V'astigmie cornéenne est au moins de 0,50
dioptrie. -

Nous avons également observé trois diminutions de 0,50
dioptrie chez deux jeunes filles : la premiére présentail, en
1886, une asligmie cornéenne sur chaque ceil de 1,255 en
1889, elle n'était plus que de 0,75; la seconde offrait, en
1885, le chilfre 1,25 qui, en 1890, était remplace par 0,75.

Le premier cas d'augmentation a été observé par Bull
chez une jeune malade de Javal. L'astigmie s'accrut de
9 dioptries consécutivement au port d'une louchette qui,
portée dans la suite sur I'autre ceil, détermina la dispari-
tion d'une partie (0,75) de l'astigmie. Cet autre ceil a éteé
¢également le siége d'une augmentation : en 1887, on notait
0,75; en 1890, 1,50 dioptrie.

Javal a également publié deux augmentations (l'une de
1,25, l'autre de 1,75) observées chez des enfants dont les
yeux avaient été mis hors d'usage par I'emploi dune lou-
chette.
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Nous avons, de nolre coté, rencontiré ['JII.I':‘:i{!l.I]‘E augmenla-
tions variant entre 0,50 et 2 dioptries.

En 1884, nous avons trouve, chez un jeune homme, une
astigmie cornéenne de 2,50 a droite, et de 2 dioptries 2
cauche; en 1890, nous notions, & droite, 3,50, et, a gauche,
2,50 dioptries. Chez un aulre, une astigmie cornéenne de
I'eeil droit de 0,50, souvent constatée, s'était transformoe
brusquement en une astigmie de 2,50. Chez un troisiéme,
l'astigmie était passée de 0,25 a 2 dioptries.

Dans un autre cas (inédit), le changement porta d'une
facon égale sur les deux yeux d'un jeune sujel. Ici, il sagit
d'une astigmie cornéenne horizontale; celte astigmie qui
¢tait, en 1890, de 0,75 atteignait 1,25, en 1892,

Un dernier fait, également inédit, est celui d’'une jeune
fille, chez laquelle nous trouvames, en juillet 1892, a droite,
1,75, et, & gauche, 2,25 dioplries; quatre mois aprés, nous
notions, & diverses reprises, pour le premier il 2,75, pour
le second 3,25 dioptries.

Ge qui frappe dans ces modifications astigmiques, c'est
la jeunesse des sujets. Celte observation que nous faisons
ici pour la premiére fois sera sans doute confirmée par des
recherches ultérieures,

Nous avons observe des changements assez curieux chez
lrois opérés de cataracte. L'un d'eux présentait, depuis
trois ans, une astigmie de 5,25 dioptries. Quelle n’a pas
élé notre surprise de constater, un jour, sans aucun autre
phénoméne concomitant qu'une faiblesse visuelle récente,
une diminution de 1,75 dans le chiffre de l'asticmie dont
la correction convenablement effectuée reétablit la vision
antérieure,

La notion de l'instabilité de l'astigmie cornéenne ecrée
des indications nouvelles.

Une premiére recherche de l'astigmie cornéenne ne peut
dispenser d'examens ultérieurs, surtout si le sujet est jeune.

[l faut cesser de mettre sur le compte d'une variation de
[l'astigmie cristallinienne correctrice tous les changements
observés dans l'astigmie subjective; ceux-ci peuvent, en

12
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elfet résulter d'une modification des courbures cornéennes.,

Dans le cas d'un brusque changement de 'acuité visuelle,
il faut penser a la possibilité d'une apparition récente d'un
degré notable d’'astigmie et & la possibilité d'un traitement

approprie.

2 166. — Quelle est la fréquence de I'astigmie et quels
sont les ehiffres qu'elle présente ordinairement?

Cette question comporte trois réponses : une pour l'astig-
mie cornéenne, une autre pour l'astigmie cristallinienne et
une derniére pour I'astigmie subjective.

Pour établir la fréquence et les valeurs dioptriques de
I'astigmie cornéenne, les matériaux étaient peu nombreux;
nous ne possédions, en réalité, que deux statistiques pre-
levées dans des etablissements d'instruction de garcons;
'une, a Paris, par Nordenson, l'aulre, a Christiania, par
Schiolz.

Pensant que des documents de cette nature ne peuvent
avoir une réelle valeur que s'ils portent sur les deux sexes et
si tous les Ages y sont représentés, nous avons entrepris chez
des sujets bien portants une statistique répondant a ces
desiderata.

Dans ce but, nous avons examiné 2000 yeux myopes et
1000 yeux emmétropes ou hyperopes.

Comme il n'est pas toujours facile de différencier les hypé-
ropes des emmétropes, nous avons groupe dans une méme
stude les résultats que ces deux variétés d’yeux nous ont
fournis. Les chiffres rencontrés chez les myopes ont éte
consigneés a part.

Ces deux statistiques nous ont servi a en dresser une
générale, embrassant la totalité des cas.

% 167. — Voici de quelle maniere se comporte, d’aprés
'ensemble de nos chiffres, 1'astigmie cornéenne :
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Fig. 47. — Fréquence des divers degrés de 'asticmie cornéenne dans des yeux

normaux de n'importe quelle réfraction. Les r:hil'ﬁ*es verticaux indiquent le
pourcentage; les horizontaux, les degrés dioptriques.

Ces chiffres ont servi a dresser le graphique de la figure 47.
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On voit qu'un dixiéme seulement des yeux ne présente
pas d'astigmie cornéenne mesurable.

Dans environ 29 pour 100 des cas, l'astigmie cornéenne
est nulle ou inférieure a 0,50 dioptrie.

[astigmie la plus fréquente est de 0,50 dioptrie.

Les astigmies cornéennes de 0,50 a 1 dioptrie (comprises)
déforment a peu prés la moitié des yeux (48,4 pour 100).

Les astigmies cornéennes de 1 a 2,50 dioptries représen-
tent a peu présun cinquiéme des cas, et celles supérieures a
2,50, un vingt-cinquiéme.

Les astigmies cornéennes qui dépassent o dioptries sont
fort rares.

9 168. — Le tableau suivant indique la proportion des
divers degrés de l'astigmie cornéenne dans les deux groupes
que nous avons indiques.

Tableaun IV.

Non Myopes  Myopes Non Myopes Myopes
0,00 Dioptr. 9,8 0/0 11,1 0/0 [2,50 Dioptr. 0,40/0 2,8 0/0
0,20 — 24,4 — 15,5 — @ 0,4 — 1,2 —
0,500 — 26,2 — 15,1 — 3 n  — 0,5 — 0,7 — |
075 — 15,9 — 14,6 —|3,25 — p — 0,9 —
g e AR —— A e BRI, S p — 0,8 —
1,20 — B2 =06 =" |3 ID = 0,2 — 0,5 —
1,50 — 95 — 44 — |4 » — p — 0,53 —
1,05  — 09— 54 —1425 — y — 0,2 —
N TR 0,5 — 8,2 — 4,50 — 0,2 — 0,2 —
9295 — 0,4 — 2,9 —|4,75 — p — 0,2 —

A I'aide de ces chiffres nous avons tracé les deux graphi-
ques de la figure 48. '

Les cas sans astigmie cornéenne soni un peu plus fré-
quents ehez les myopes que chez les autres sujets, mais la
différence est bien minime (environ 1 pour 100). :

Les astigmies de 0,25 a 1 dioptrie (comprises) n'atteignent
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que 57,2 pour 100 des yeux myopes, tandis qu'ils englobent
chez les autres 77,6 pour 100 des cas; et les asligmies

D. |o| |5 |1 ll.ﬁ 2 |£.5 3 |3.5 4
| 23 |
20
15 -" “*k '
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Fic. 48. — Le graphique & trait plein est relatif i l'astigmie cornéenne des
non myopes; la ligne pointillée & celle des myopes.

supérieures 4 1 dioptrie figurent dans la premiére catégorie
pour 43 pour 100, et seulement pour 22 pour 100 dans la
seconde, soit une difféerence d’environ 20 pour 100 a l'actif
des myopes. C'est 1a un fait important & retenir.

2 169. — Les mémes faits sont-ils indiqués dans les sta=
tistiques de nos devanciers? Afin de renseigner le lecteur,
nous dressons le tableau suivant :
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Tableau V.
e i
ASTIGMIE CORNEEXNE CHEZ LES NON MYOPES
NORDENSON Scinorz Tscuenning !
Sans asl. corn.. ‘ 9,6 0/0 18,2 0/0 | 16,0 0/0
Ast. corn. de0,25a1.| 79,5 — M,T — 18 » —
Ast, corn. > 1. . .| 10,8 — | 9,7 — 6,8 —
ASTIGMIE CORNEENNE CHEZ LES MYOPES
'=' :":HHIIHNS!]& ::‘:II.'.[“{JT:E EII.{I.T'FEL
Sans ast. corncen. . 4,2 0/0 20,4 0/0 32,9 0/0
Ast. corn.de0,2541.| 75,5 — 69,1 — 4,5 —
Ast. corn. >1. . .| 19,9 — 101 — | 24,7 —
1. Celte statistique a él1é prélevée chez des soldats exempts de
myopie.

En ce qui concerne les cas sans astigmie, on voit que
les nombres les plus divers figurent dans ces tableaux; le
chiffre indiqué par Chauvel nous parait excessif. Cet obser-
vateur n'aurail-il pas considéré comme dépourvu d'astigmie
des cornées asymétriques de 0,25 dioptrie? Ce qui tendrait &
donner du poids & cette supposition, ¢’est que, dans le travail
de ce confrére, les astigmies de 0,25 ne figurent que pour
7,5 pour 100, alors que nous en avons observé 15,5 pour 100.

Quant & la fréquence plus grande des asligmies cor-
néennes supérieures a 1 dioptrie chez les myopes que chez
les autres sujets, elle est révélée par toutes les statistiques.

Seuls les chiffres de Schiotz parlent faiblement en faveur
de cette fréquence, mais ceux de Nordenson et surtout de
Chauvel concordent avec nos résultats. Alors que ce dernier
a trouvé chez les myopes 24,7 pour 100 d'astigmies dépas-
sant 1 dioptrie, Tscherning, dont les recherches sont tout
a fait comparables & celles de Chauvel, n’a rencontré chez
les non myopes que le chiffre de 6,8 pour 100.

g 170. — 1l est certains faits d'importance secondaire
que nous n'avons pas recherchés, mais qui se trouvent établis
par les statistiques anterieures.

. T e ——
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Dans les rois groupes de réfraction, on trouve plus d’yeux
avec le méme degré d'astigmie cornéenne sur les deux
yeux qu'avec un degreé différent. C'est dans le groupe des
hypéropes que se présente le plus grand nombre d’yeux avee
un degré astigmique inégal.

Les degrés les plus hauts d'astigmie cornéenne se voient
chez les hypéropes; en cela nos observations concordent
avec celles de Nordenson et de Schiotz.

Ce serait également chez les hypéropes que l'astigmie
cornéenne fournirait la moyenne la plus élevée. Le tableau
sutvant montre les différences présentées par celle moyenne
dans les trois varietés d'yeux.

SCHIOTZ. NORDENSON.
Hyperopes. . ofls wt sl 1,51 Diopt. 0,85 Diopt.
|_he] e R e S 0,82 — 0,62 —
BEmmeétropes. . « '« « « s 0,74 — 0,04 —

¢ 171. — L’astigmie cornéenne peut étre dirigée selon
tous les méridiens, mais elle a une préférence bien marquée
pour le méridien vertical et pour ses voisins.

Dans notre statistique générale, on trouve pour chacune
des trois grandes catégories d'astigmie les chiffres sui-
vanis :

Ashigmiesyerticale . 55 so: 5 o8 5o miao it 85,6 0/0
eI o (o N S et Y =
— horigontale .ot T tatta il S aTien i =

En décomposant cette statistique en ses deux éléments, le
pourcentage de chacun d'eux différe réellement.

Non myopes. Myopes.

Astigmie verticale . . . . . 96,0 0/0 71,5 0/0
—. _oblique, . .. ... 1,2 — Wiy —
—  horizontale . . . . 2,6 — 13,5 —

D'apreés ces chiffres, la myopie aurait une certaine pré-
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dilection pour les astigmies horizontales et obliques qui
engloberaient 28 pour 100 des cas. Cetle prédilection ne se
retrouve pas & un degré aussi marqué dans les faits observés
par Chauvel ou ces astigmies figurent dans la proportion
de 12 pour 100.

Plliiger estime que la fréquence de 1'astigmie cornéenne
horizontale augmenterait avec 'dge. Cela ne nous semble
etre exact que chez les malades de nos cliniques ; mais, si
l'on prend soin d'examiner des adultes ne souffrant pas de
la vue, on constate que, en dehors de la myopie, 'astigmie
horizontale ne se présente pas plus souvent dans I'dge mnr
que pendant I'enfance et 'adolescence.

Selon nous, ce n'est pas I'dge qui modifie le sens de
'astigmie, mais la maladie; l'astigmie horizontale serait
fréquente chez les sujets qui viennent nous consuller parce
qu’elle prédisposerail a4 divers états morbides ou serait pro-
duite par eux.

Ainsi, en ce qui concerne la EﬂldT‘ﬂClP, nous avons ren-
contré, sur 158 cas, 38 fois 'astigmie horizontale, soit une
proportion de 24 pour 100, chilfre supérieur de beaucoup a
celui de notre statistique générale (7,9 pour 100).

Quant au glaucome, nos recherches et celles de Pfatz
ont démontré que, chez les sujets alleints de ce mal,
existe une fréquence plus grande de celte variélé d'astigmie
(50 pour 100). Cette fréquence indique-t-elle réellement une
prédisposition ? ('est possible; mais on ne saurail l'affirmer,
car le glaucome est une maladie dans laquelle l'astigmie
cornéenne présente des variations.

Sous l'influence de la pression intra-oculaire morbide, I’ ceul
se déforme et le plus souvent d'une maniére bien caractéris-
tique. Un organe, primitivement astigme selon la verticale,
devient astigme selon I'horizontale, aprés avoir présenté pen-
dant un temps plus ou moins long la plus parfaite symétrie.
On comprend que, par suite de ces variations, il est difficile
de dire si I'astigmie horizontale est engendrée par le glau-
come ou si elle est une cause productrice de cette affection.
(e qui plaiderait, néanmoins, en faveur de cette derniére
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interprétation, c¢'est que les Juifs souvent atteints d'astigmie
horizontale sont les victimes de choix du glaucome.
Souvent l'orientation de l'astigmie cornéenne est directe-
ment verticale. Dans ce cas 'astigmie d'un eeil est généra-
lement paralléle & celui de son congénére. Quand, dans un
eeil, I'astigmie s'écarte de la verticale, le méme fait se pro-
duit dans 'autre et les deux astigmies occupent d'ordinaire
une direction symétrique par rapport a la ligne médiane.
Si ['une est inelinée sur 15 degrés, 'autre le sera sur 165.

Fig. 49. — Schéma indiquant la direction la plus fréquente des astigmies. La
ligne & trait plein est relative i I'astigmie cornéenne, celle pointillée i 1'as-
tigmie cristallinienne.

L'inclinaison sur 15 degrés a une tendance & se manifester
plus souvent sur I'eeil droit que dans le gauche; sur ce
dernier, c¢'est l'inclinaison sur 165 degrés qui parait domi-
ner. Dans chaque ceil, la direction la plus fréquente de l'as-
tigmie serait donc paralléle & celle des branches dun V
(fig. 49). Ce serait également l'orientation que semble pré-
ferer I'astigmie oblique; elle serait en effet plus souvent
dirigée sur 45 degrés dans l'ceil droit et sur 155 degrés
dans I'cell gauche.

¢ 172. — Dans notre statistique des emmétropes et hype-
ropes, l'astigmie cristallinienne y figure pour 11,2 pour 100
et dans celle des myopes pour 18,5 pour 100. Le tableau
suivant indique la fréquence relative des degrés d'astigmie
(que nous avons rencontres :
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Tableau VI.

Aslig. crist. Non myopes. Myopes. | Astig. crist. Non myopes. Myopes
0,00 D. 88,8 0/0 81,70/0 |1.25 D. i 1,7 0/0
P95 etiglar s ATy e g g Al AR, v
(rodrss=—ify i —s Siph—— il T8 — 0 0,2 —
e — g — 6, — |2 » — n 0,2 —
1o im0 = A0 — 1 9:500 —= i 0,07 —

Ces chilfres ont donné lieu au graphique de la figure 50.
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Fia. 50. — Graphique de I'astigmie cristallinienne des non rnyopes(ligne pleine},
des myopes (ligne pointillée)..

Dans ce tableau, les non myopes ne présentent pas d'as-
ligmie cristallinienne supérieure i 0,75 ; cependant on en
rencontre quelques cas. Nous nous rappelons notamment
celui d’une dame atteinte d'une astigmie cristallinienne de
1,75 et qui, considérée comme myope par son mari qui était
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. médeecin, portait un verre sphérique dont elle avait, du
- reste, beaucoup i soulfrir.

Ordinairement, l'astigmie cristallinienne des non myopes
existe chez des sujets uullrml?ntuu faiblement (0,25 ou 0,50)
| alteints d’astigmie corneenne. Le méme fait s’'observe chez
les myopes et voici ce qu'on coustate. Dans les deux cin-
qui¢mes (2/5) des cas, 'astigmie est uniquement cristalli-
nienne ; dans les autres cas, elle est accompagnée {l‘astirrmie
cornéenne d'un degré variable (47 pour 100 de 0,25
a9 pour 100 de 0,50; 14 pour 100 de 0,75; 4 pour 100 de
1 dioptrie).

2 175. — Le plus souvent l'astigmie cristallinienne est
horizontale. Le pourcentage des diverses directions observées
dans notre stalistique est le suivant:

Méridien. 00, 1,5 0/0 | Méridien. 900, . . 44,0 0/0
— 150, 0,7 — — 10%°. . . 12,0 —
— 30%, . . 1,9 — — 1200, 0,4 —
— 400, . . 9,4 — -—  155°, 3,9 —
= w6008 05t — 1500, 5=
— b T 12,0 — —  165° 0,4 —

1

astigmie ecristallinienne voisine de l'horizontale a une
orientation assez constante dans chaque cil. La plus ordi-
naire, dans 'eil droit, serait vers 105 degrés, et, dans l'ceil
gauehe vers 75 degrés. Ces directions dans chaque ceil
seraient perpendiculaires a celles observées dans l'astigmie
cornéenne (fig. 49).

Nous passons maintenant a I'étude de 1'astigmie subjective
désignée par cerfains auteurs sous le nom d’astigmie totale.
Cette dénomination semble indiquer & tort que l'astigmie
cornéenne n'est pas susceptible d’étre corrigée en parlie
par une astigmie cristallinienne dynamique. Nous ne pou-
vons done pas l'accepter, il faut procéder pour l'astigmie
comme pour I'hyperopie et réserver I'épithéte de « lotale »
aux amétropies dépourvues de correction.
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[’astigmie subjective des myopes se comporte d une facon
différente de celle des non myopes.

Tableau VII.

Non Myopes. Myopes. Non Myopes. Myopes.
0,00 Dioptr. 38,60/0 2.40/0|2,50Dioptr. 0,5 0/0 4,1 0/0
e T G T T e B
0Lh0  — 9% 41— 16.9— 1|3 »n - — 10,2 — 1,1 —
0,75 — 40,2— 20,0—(3,20 — »n — . 0,9 —
1 » — k,060— 14,9—|3,50 — » — 1,1 —
1,260 — 1,8— 11.5— 13,70 — » — 0,9 —
1,50 — 1,2— 7,6—|(4 » — 0,2 — 0,8 —
AT B P T S SR T N e 1 e
2 » — 0,6 — 4,8— 4,60 — » — 0,6 —
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Fig. 51. — Graphique de l'astigmie subjective des non myopes (ligne pleine), des
myopes (ligne pointiilée).

Les graphiques de la figure 51 montrent les dilférences




MYOPIE, HYPEROPIE, ASTIGMIE. 180

(présentées par l'astigmie subjective dans les deux groupes.

Alors que les cas sans asligmie subjeclive sonl assez
[fréquents (38 pour 100) chez les sujets du premier groupe,
iils sont trés rares chez les myopes (2,40 pour 100). 1l faut
wen conclure que 'astigmie cristallinienne, slatique ou dyna-
amique, remplit bien plus souvent un réle correcteur chez
lles uns que chez les autres.

Si I'on considére comme nulles les astigmies subjeciives
ide 0,25, la proportion des cas sans astigmie, chez les
imyopes, monte a 5,50 pour 100. C'est 14 un chiffre minime,
sen le comparant i celui des mon myopes, qui est de 50
rpour 100 environ.

Les cas sans astigmie ou en possédant une inférieure i
10,75 dioptrie sont également en moins grand nombre chez
lles myopes que chez les non myopes (22,4 pour 100 chez
les premiers, et 68,9 pour 100 chez les seconds).

Mais & partic de 0,75 dioptrie inclusivement, c'est du
weoté des myopes que se trouve la plus grande [réquence.
[Elle se montre de 75,6 pour 100, tandis qu’elle n'est chez
lles seconds que de 31,1 pour 100. |

Les astigmies de 3 dioptries et au dela sont, méme chez
lles myopes, fort rares; elles ne se présentent que dans la
proportion de 6,5 pour 100. Ce chiffre témoigne que les
thauts degrés d'asymétrie sont rarement accompagnés de
mnyopie. Gela est surtout facile & constater, lorsque, chez
wn méme sujet, la différence entre l'astigmie des deux
yyeux est prononcée. Si un seul est myope, ce sera d’ordi-
maire celui qui est pourvu de l'astigmie la plus légere.
Quand des astigmes d’un fort degré présentent de lamyopie,
welle-ci est généralement minime. Les exceptions a celle
wégle se voient généralement chez les sujets porteurs de

lfales cornéennes.




CHAPITRE XIV

ETIOLOGIE DE L'ASTIGMIE

Astigmie congénitale. — Astigmie acquise : action déformante des
paupiéres, des muscles extérieurs. — L'astigmie cornéenne et la
cristallinienne sont dues a des contractions partielles. — Influence de
I'hérédité, de la race, de la forme du crine. — Astigmie conséquence
d'un acte réflexe. — Astigmie cristallinienne par surcorrection. —
Astigmie associée.

2 174. — 11 nous faut créer de toutes piéces ce chapitre
qui manque dans la plupart des ouvrages spéciaux. Les re-
cherches que nous avons entreprises ces derniéres années
nous permettent seulement d'ébaucher ce sujet; nous lais-
sons a4 d’autres le soin des retouches qui lui donneront une
forme parfaite.

Il n'y avait aucune utilité a savoir quel était le mécanisme
producteur de l'astigmie, tant que cette anomalie a été
considérée comme congénitale. Aujourd’hui, on sait qu’elle
peut apparaitre aprés la naissance ; il convient donc daller
4 la recherche de ses causes producirices, d'interpréter
leur maniére d'agir, pour pouvoir instituer un trailement
préventif et curatif.

On a tout d’abord accusé la pression exercée par les pau-
pieres d'étre une cause d'astigmie. Nous avons vu que la
direction la plus fréquente de l'astigmie cornéenne coinci-
dait avec le méridien vertical ou avec un méridien voisin.
(Vest cette considération qui a conduit les premiers observa-
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teurs a accuser la pression palpébrale de faire bomber la
cornée, voire méme le cristallin, plus dans le sens vertieal
que dans I'horizontal.

Mais, en présence d'astigmies horizontales et obliques, on
a di rechercher un autre coupable; car la pression des pau-
pieres ne pouvait expliquer que les astigmies verlicales.
Alors, considérant que les museles moteurs du globe de I'eeil
prennent leur point d'atfache aux extrémités des diamétres
verticaux, horizontaux et obliques, on a eu l'idée de les
rendre responsables des différentes déformations cornéennes.

Cette théorie compte a 1'heure actuelle des défenseurs,
lesquels, & vrai dire, ne s'entendent pas sur la maniére
dont ces muscles agiraient pour engendrer les diverses
asymetries.

Pour Leroy, l'astigmie verticale serait le résultat d'un
aplatissement de 1'équateur de I'eil dans le sens vertical
par la pression exercée par le musele droit supérieur et par
I'inférieur. Dans 1'astigmie horizontale, 1'aplalissement équa-
torial serait dua & la compression horizontale du droit in-
terne et de I'externe. Rider pense autrement : « L'astigmie
verticale serait causée par une pression ou (raction des
muscles internes et externes, et l'astigmie horizontale par
une faiblesse des muscles droits internes ». Quant a la
maniére dont agiraient les muscles moteurs pour engendrer
I'astigmie oblique, eces honorables confréres ne l'indiquent
pas. Leroy, aprés avoir établi le role que joueraient les mus-
cles droits dans les astigmies verticales et horizonfales, se
contente d'ajouter : « Ce qui n'exclut nullement la possibi-
lité de l'intervention des obliques, car rien n'autorise a les
negliger ».

¢ 175. — Nous devons avouer que nous n'avons jamais
compris comment la musculature externe pouvait donner
naissance @ l'astigmie oblique; et, ici. par astigmie oblique
nous entendons parler non seulement de l'astigmie sur
45 degrés ou sur 135 degrés, mais de tout astigmie qui
n'est pas directement verticale ou horizontale. L'astigmie
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verticale et I'astigmie horizontale sont les seules ou, a priori,
la théorie des muscles moteurs soit acceplable. Cette théorie,
néanmoins, nous ne la croyons pas vrale, méme pour ces
cas, parce qu'il nous parait ralionnel d'admeltre que les
diverses variétés d'astigmie cornéenne doivenl avoir une
méme el commune origine.

Certains faits, du reste, prouvent que cetle astigmie
peut exister en dehors de toute action généralrice de la part
des muscles moteurs. Tel est le cas suivant :

Un malade est atteint sur chaque il d'une chute de la
paupiére supérieure accompagnée d'une immobilité com-
plete des deux globes oculaires. La chute palpébrale et
I'immobilité oculaire remontent trés vraisemblablement a la
naissance. L’examen ophtalmométrique montre ['existence
d'une double astigmie cornéenne, verticale; & droite, de
2 dioptries, et, a gauche, de 2,50 dioptries. Sans correction,
lacuité visuelle était égale des deux cétés & 4/5; apreés
correction, elle arrivait presque i l'unité. L'accommodation
était normale, ce qui prouve que le muscle ciliaire échap-
pait totalement & la paralysie.

I'agent causal des déformations cornéennes ne pouvait
résider dans aucun des muscles moteurs,. puisque ces
muscles n'avaient jamais fonctionné. Si ce fait ne renseigne
pas sur la cause anatomique des déformations, il montre
qu'elles ne dépendent pas de la compression exercee sur
le globe de I'ceil par la contraction ou la contracture d'un
des muscles moleurs.

Nous savons que si I'astigmie affecte de préférence cer-
taines orientations, elle est susceptible de se manifester selon
toutes les directions. Seules, les contractions partielles du
musele ciliaire sont capables de produire des astigmies selon
tous les meéridiens. Nous les accusons nettement de pro-
duire I'astigmie cornéenne.

g, — Jusqu'ici, nous avons affirmé, sans en fournir de
preuve, l'existence de ces contractions; aujourd'hui, nous
allons montrer que cette existence est possible et réelle.
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« [’anatomie et la méthode expérimentale, dit Hoequart,
concordent pour fournir I'explication des faits d’accommo-
dation partielle signalés dans ces derniers temps, par
différents auteurs et surtout par G. Martin et Javal, dans
I’astigmatisme soit naturel, soit provoqué : la premiére
montre que les cordelettes zonulaires sont indépendantes;
la seconde prouve que sous l'action de courants électriques
le muscle ciliaire peut se contracter partiellement. »

Nous avons déja signalé (g 49) la compléte indépendance
des cordages de la zonule, ce qui explique comment une
contraction isolée du muscle eciliaire retentit uniquement
sur une zone meéridienne du cristallin. Nous avons donc
seulement a4 montrer que le muscle ciliaire peut ne pas se
contracter, comme du reste tous les muscles a fibres lisses,
en méme temps dans toute son étendue. Si I'on fait agir sur
ce muscle les deux poéles d'un courant d'induction, on
assiste non i une contraction générale, ainsi que cela a lieu
pour un muscle stri¢, mais a une partielle limitée aux fibres
voisines des poles. Hensen et Woelkers, opérant sur le chien,
le chat, le singe, et méme sur l'ceil humain fraichement
énucléé, ont pu voir ces contractions partielles. L'expé-
rimentation sur l'animal vivant leur a permis d'exciter ou
de paralyser a volonté les nerfs qu'anime le muscle ciliaire.
[ls ont démontré de la facon la plus eertaine que, en élec-
trisant un de ces nerfs, le muscle ciliaire et la pupille se con-
tractaient seulement dans la portion correspondant au nerf
excité ; tandis que, dans ces mémes points, la seclion d'un
filet nerveux produisait la paralysie.

Diverses preuves, établissant la réalite des contractions
partielles correctrices, ont été mises en avant; nous n'en
connaissons pas de plus probantes et de plus faciles a ve-
vifier que l'expérience instituée par Dobrowolski. Devant un
@il symétrique, on place un verre cylindrique d'une diop-
irie, par exemple. Le sujet, tout d’abord, voit d'une fagon
différente les lignes du cadran rayonné; mais bientot I'har-
monie survient et toutes les lignes apparaissent également
noires et nettes. En un mot, 'ceil est parvenu peu a peu a

15
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vaincre, par un certain effort, l'action du cylindre. Par quel
mécanisme serait-il possible de neutraliser I'inégalité de
réfraction produite par le eylindre, si ce n'est par la con-
traction partielle du musele ciliaire, suivie d'un change-
ment de forme du eristallin? Ainsi que Landolt le fait remar-
quer : « Cette action inusitée et contre nature pour un ceil
non astigmate se révéle d'ailleurs par une sensation assez
désagréable et qui, par sa ressemblance avee celle que I'on
éprouve en fixant le punctum proximum, ne laisse aucun
doute sur son origine. » Cette expérience est un témoignage
suffisant de l'existence des contractions partielles correc-
trices.

3 177. — Avant de faire voir le role pathogénique que
ces conlractions jouent vis-a-vis de l'astigmie cornéenne,
nous prouverons qu'elles donnent réellement naissance i
I'astigmie cristallinienne statique.

Les astigmies ecristalliniennes survenues brusquement
dans un il jusqu'alors symétrique sont des exemples indu-
bitables de contractions partielles qui, au lieu d’avoir une
action correctrice, engendrent de toutes piéces un deéfaut
visuel.

On peut objecter que les faits dont il s'agit, se dissipant
spontanément ou sous l'influence de I'atropine, ne sont pas de
véritables astigmies cristalliniennes statiques. A cela nous
répondrons que les cas ayant une apparence statique ne sont
en réalité primitivement que des exemples d’astigmie dyna-
mique, comme on peut le voir dans 'exemple suivant :

Une dame de 25 ans présente, en 1892, une astigmie
cristallinienne de 0,50 dioptrie de chaque ceil. En 1891,
olle avait contracté une fievre typhoide assez légére, et c'est
probablement a la suite de cette maladie que I'astigmie était
survenue dans ses deux yeux; ce qui est certain, c'est
quen 1884 nous n'aviens renconiré aucune asymétrie.
Nous prescrivimes 1'atropine; au bout de 2o jours, 'asymé-
trie de droite disparut, celle de gauche, au contraire, resista
et méme ne céda nullement a 55 jours de traitement.
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[ci, malgré l'inefficacité de 'atropine, on ne peut conclure
qu'a la présence d'une astigmie dynamique dans laquelle,
pour un motif inconnu, la contraction a été remplacée par
la conltracture.

Depuis longtemps déji nous avons écrit pour la premieére
fois que les longues cures d'atropine sans résultat ne prou-
venl pas la nature réellement statique d'une astigmie cris-
tallinienne. Il ne faut vouloir trouver dans les fails que
I'enseignement qu’ils contiennent. Les seules conclusions &
tirer sont celles-ci : si l'alropine réussit, l'origne dyna-
mique est démontrée; si elle échoue, la nature statique
n'est pas prouvée.

On ne peut rien dire de plus, car il n'a jamais été établi
que 'atropine triomphat de toutes les contractions partielles.

On I'a pensé, & I'époque ou elle passait pour le réactif
cerlain des -contractions générales du ciliaire. Des recherches
récentes onl renversé celte notion; il n'y a plus done de
raison d'admeltre pour les contractions partielles ce que
I'on sait ne plus étre vrai pour les générales.

En outre, deux autres faits militent en faveur de l'origine
dynamique des asymétries cristalliniennes d’apparences sta-
tiques :

1 Ces asymétries présentent les mémes degrés, les mémes
orientations que celles qui se laissent annihiler par l'atro-
pine ;

2¢ Les divers accidents oculaires qu'accompagnent ces
astigmies cristalliniennes sont les mémes que ceux que
nous voyons se grouper autour de lastigmie réellement
dynamique.

Les contractions partielles président done vraisemblable-
ment & lorigine des astigmies cristalliniennes dites sta-
tiques, aussi bien qu'd celle des astigmies correctrices.
Nous allons voir qu'il en est de méme pour les astigmies
corneennes.

¢ 178. — En jetant les yeux sur un dessin (fig. 52) figu-
rant |'insertion antérieure du muscle ciliaire, on s'explique
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-aisément que les contractions partielles puissent agir sur la
cornée pour la rendre asymétrique. Ce muscle se termine
“en avanl par un fort tendon qui est la continuation des fibres
de la membrane de Descemet; ses contraclions se commu-
miquent done & cetle membrane et de celle-ci a toute I'é-
paisseur de la cornée. En examinant la région, loin

Fic. 52. — 1. La membrane de Descemet. — 2, Cornée. — 3. Sclérotique. —

4. Attache antérieure du muscle ciliaire. — 5. Iris.

d'éprouver de I'embarras pour saisir comment le muscle
est capable d'accentuer les courbures cornéennes, on se
demande, au contraire, comment il peut se faire que les
déformations ne soient pas absolument fatales. La réflexion
porle a dire que, sl certaines cornées ne presentent pas
d’astigmie, elles le doivent moins a la résistance de leur
tissu qu'a 'absence de contractions partielles.

Le fait suivant n'indique-t-il pas I'action asymétrique du
musele ciliaire sur le tissu cornéen?

Un jeune homme, en 1884, présentait une astigmie sub-
jective égale & la cornéenne de :

0.D.=2.5D. 0.G=2D.
En 189, lastigmie subjective avait progressé; nous

{rouvions :
0D = 4,5k « 0.G=01.
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’augmentation était en partie seulement sous la dépen-
dance d'un accroissement dans le chiffre de I'astigmie cor-
néenne. Celle-ci, en elfet, était devenue :

Ol =850 0.6.—=2,0lk

Une astigmie cristallinienne de méme direction que l'as-
tigmie cornéenne était donc survenue, elle mesurail :

0.D.=1,0.D. 0.G.=0,350D.

Ces phénoménes dont la manifestion était simultanée ne
devaient tenir qu'a une seule et méme cause. L'augmentation
de l'asymétrie cornéenne, tout aussi bien que celle de la
cristallinienne, dépendait, selon nous, des contractions par-
tielles.

g 179. — La présence fréquente, dans certaines circon-
stances déterminées, dun croissant situé parallélement & la
direction de l'astigmie cornéenne est encore un signe de
I'intervention des contractions partielles dans la genése de
cette astigmie.

Les fibres méridiennes du muscle ciliaire se prolongent
jusque dans la partie de la choroide voisine du nerf optique.
Une contraction prolongée' de ces fibres n'est pas sans
amener des désordres vers leur insertion postérieure. A
ce niveau, vu les connexions qui existent entre les diverses
membranes du fond de 1'eil, un déplacement immédiat ne
peut avoir lieu, mais 4 la longue les liens d'union cédent,
le glissement s'opére, le travail rétino-choroidien caracie-
ristique des croissants s'effectue peu & peu. D'ordinaire,
c'est selon la direction des contractions correctrices (g 244)
que se localisent les croissanls; mais, dans certains cas, on
les rencontre d'une facon systématique en d'autres points.

Dans un ceil astigme qui se livre a I'acte de la vision
rien d'étonnant que le croissant se trouve au bout de la con-
traction parlielle correctrice. Mais, dans un ceil fortement
astigme, associé & un congénére bien conslruit, le croissant
n'a aucune tendance i apparaitre dans cette direction : un
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i1l qui ne travaille pas n'étant pas le siége de contractions
correctrices. Dans un tel wil, s'il survient un croissant, sa
position sera déterminée uniquement par les seules contrac-
tions existantes.

Yoici ce que l'observation elinique nous apprend; sur
42 cas d’amblyopie monolatérale, sous la dépendance d'une
astigmie cornéenne verticale plus prononcée que celle du
congénére et accompagnée d'un croissant, 55 fois le croissant
était situé au bas de la papille, 6 fois 1l lul était externe el
5 fois oblique. Dans 75 0/0) des cas, le croissant se trouvait
done a I'extrémité du méridien vertical.

Cette lésion, ainsi localisée, est une preuve indirecte que
le méridien vertical est le sicge de conftractions partielles.
Or, si des contractions partielles existent, leur action sur la
cornée esl (rés probable étant donnée l'insertion antérieure
du ciliaire sur le tissu cornéen. Mais pour se rendre a I'évi-
dence de notre démonstration, il faut d’abord étre persuadé.
ainsi que nous le sommes, que les croissants papillaires ne
sont pas dus 4 des pressions exercées par les muscles mo-
teurs du globe ou & des tiraillements du nerf optique, mais
bien & des contractions parlielles astigmiques.

2 180. — Un autre fait anafomo-pathologique plaide en
faveur des contractions astigmogénes. Dans les yeux atteints
d’amblyopie monolatérale par le fait d'une astigmie verti-
cale prononcée, on rencontre, qu'il y ait ou non un croissani
vertical, une disposition des vaisseaux rétiniens inverse de
celle signalée chez les myopes. Les vaisseaux centraux pré-
sentent un trajet presque rectiligne el se ramifient moins
que dans 'eeil normal (fig. 53). lls sont concentres en deux
faisceaux principaux qui se dirigent presque verticalement
en haut et en bas; ils ne s'épanouissent suivant une dispo-
sition radiée qu'a une plus grande distance du nerf optique.
Les parties latérales de la rétine paraissent plus pauvres
en vaisseaux. On peut voir dans le remarquable atlas de
de Jiger un dessin représentant cette disposition. Le sujet
était atteint d'une astigmie verticale d’environ 6 dioptries. On
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trouve ¢galement, & la page 108 du traité de Burnett Swur
Uastigmatisme le schéma d'une semblable disposition vascu-
laire. De telles images ne sont pas toul a fait exceptionnelles.
Celte disposition vasculaire n'indigue-t-elle pas une contrac-

e

|~" N r,iur *}”‘ ‘|[||||‘|]‘ ||||L| H
f"'""?";;.|”||||| "|I|j|‘"fiuhu H‘hulh” ||||"||\ ‘|!5

|l | || i il

Fig. 53. — Image ophtalmoscopique représentant la direction presque verlicale
des vaisseaux rétiniens dans le cas d'amblyopie astigmique monolatérale.

tion partielle dans le sens vertical? Assurément, car sans
elle il est impossible d'expliquer pourquoi les vaisseaux ne
présentent pas leur courbe ordinaire. Or cette conlraction
partielle dirigée dans le méme sens que lastigmie
cornéenne peut- -elle étre sans influence sur sa production?

2 181. — Apres avoir montré que les contractions par-
tielles sont la cause efficiente des astigmies cornéennes et
“des cristalliniennes, recherchons quels sont les facteurs qui
provoquent ces contraclions.

Tous les auteurs s'accordent & reconnaitre que l'astigmie
est héréditaire.

En voici deux exemples : nous avons observé o cas d’as-
tigmies cornéennes verlicales d'un degré notable (entre 2 et
3,50 D.) sur I'@il gauche d'une mére, de ses 5 fils el d'une
sceur. « Dans ma famille, dit Javal, prés de 9 personnes sur
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10 présentent sur les deux yeux l'astigmie contraire i la
regle (horizontale). »

I'influence de la race est tout aussi réelle, Nous avons
indiqué, a deux fois différentes, Ja prédisposition toute spé-
ciale de la race juive a l'astigmie horizontale.

Donders et Javal ont appelé l'attention sur la relation
existant entre les degrés élevés d'astigmie et la charpente
osseuse de la téte. De Wecker a émis l'opinion que ce
rapport s'observe 4 tous les degrés de 'asymétrie oculaire
et qu'il y a plus qu'une simple corrélation, mais un rapport
de cause a effet. Selon lui, I'ceil s'approprie a la forme du
crane et saplatit dans le méme sens que ce dernier.
Landolt partage sensiblement le méme avis : « Nul doute,
dit-il, qu'une cause unique a produit le développement irré-
gulier du crine et la déformation de 1'ceil. »

On comprend difficilement comment 1'ceil logé au milieu
de la cavité orbitaire puisse étre impressionné par les
déformations criniennes.

Il y a lieu de se demander si ces déformations n'entrai-
neraient pas a leur suite des irritations qui agiraient par
action réflexe sur le muscle ciliaire. Cette supposition se
trouve juslifice par divers exemples. Des contusions sur le
globe de I'eil, sans lésions cornéennes, peuvent étre la cause
d'astigmie plus ou moins élevé; nous avons observé plu-
sieurs faits on cette origine ne peut étre mise en doute. A
coté d'eux se place I'observation de Webster : Une nourrice
aprés avoir donné souvent, pendant six mois, son ceil droit
a téter a la place du mamelon, eut, & la suite de cette succion
répétée de la paupiére, un abaissement visuel de 1—9ﬁ, abaisse-
ment di, sans aucun doute, 4 1'astigmie, car I'interposition
du cylindre correcteur rétablit totalement la vision.

Des contusions ou des plaies contuses au voisinage de I'ceil
peuvent conduire au méme resultal.

Le point de départ de l'action réflexe peut résider dans
une région éloignée. C'est ce que nous avons observé dans
deux cas.
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Lepremier, intéressant adivers points de vue, et, notamment
en ce qu'il est le premier exemple de guérison d'une aslig-
mie cornéenne, est relatif & notre propre fils. Astigme des
deux veux de 0,50 dioptrie, avee vision parfaite jusqu’a quinze
ans. 11 fut mordu, a cette épogque, par un chien a l'avant-
bras droit. Trois semaines aprés, nous trouvames, a droite,
un astigmie cornéenne de 2,5 dioptries. Traitement par
I'atropine, guérison compléte el définitive de I'augmentation
astigmique au bout de la septiéme semaine.

Le second concerne un enfant de douze ans, emmetrope,
avec vision parfaite. Trois mois avant une pleuresie droite,
nous notions sur les deux yeux un léger degré d'astigmie
cornéenne (0,25). Six semaines aprés le début de la pleure-
sie, nous trouvions a droite 2 dioptries d'astigmie cor-
néenne; atropine, guérison.

Chez le premier sujet, l'irritation primitive. cause du
réflexe, aurait résidé dans une légére blessure de I'avant-
bras; chez l'aulre, dans une maladie de la plévre ou dans
la révulsion cutanée constituée par les vésicatoires.

2 182. — L’astigmie cornéenne, horizontale, sur un seul
eeil, serait souvent engendrée par une kératite dont les traces
cicatricielles auraient disparu. Chez divers sujels, nous
avons pu constater directement la transformation d'une as-
tigmie verticale en horizontale consécutivement a celte ma-
ladie.

Nous pensons également que des astigmies cornéennes qui
ne sont pas symétriques (2 171) tiennent a d’anciennes kéra-
tites dont les cicalrices se seraient dissipées. Nous avons
observé, en méme temps que l'absence de symétrie dans
l'astiomie des deux yeux, une déformation des images des
rectangles de 1'ophtalmomeétre (g 56), preuve évidente d'une
ancienne lésion cornéenne. Parlois, cette déformation dispa-
rait; seul le défaut de symétrie est 1a pour révéler le passé.

2 185. — Les causes occasionnelles de I'astigmie cris-
tallinienne nous échappent la plupart du temps. Voiel les



202 MYOPIE, HYPEROPIE, ASTIGMIE.

circonstances les plus ordinaires dans lesquelles il nous a
été donné d'observer leur apparition : Contusion du globe,
piqare de la cornée, séjour d'un corps élranger dans le sac
conjonetival.

Dans certains cas, la cause d'une astigmie cristalli-
nienne a pour pointde départ une contraclion correctrice. Un
sujet a, par exemple, une astigmie cornéenne de 0,25 diop-
trie. Le muscle ciliaire, au lieu de se contracter de la quan-
tité nécessaire pour produire une astigmie cristallinienne
absolument correctrice, dépasse le but et en engendre une
a sens inverse de la cornéenne, mesurant 0,50 ou 0,75 diop-
trie et méme plus. Javal a donné & ce phénomene le nom de
surcorreclion.

Dans d'autres circonstances, le motif d'apparition d'une
astigmie cristallinienne est lié & la manifestation d'une
contraction partielle correctrice ayant son siége dans l'autre
ceil.

Nous avons été le premier a signaler le phénoméne en 1884
(Congrés de Copenhague). Pfalz est venu le confirmer en 1885.
Nous le désignons sous le nom d'astigmie associee. Voici un
fait qui fera comprendre celte genese.

Un sujet présenle & l'opthalmomeétre sur 'ceil droit une
astigmie cornéenne de 1 dioptrie, par exemple, et une par-
faite symétrie de la cornée gauche. Mais, & I'examen sub-
jectil, c¢'est le contraire qu’on constate : dans I'eeil droit pas
la moindre astigmie tandis que le gauche en presente une
dirigée horizontalement. L'explication de cette double con-
tradiction entre les résultats de 'examen objectif et ceux de
'exploration subjective est celle-ci : Dans I'eeit droil, une
contraction partielle de 1 dioptrie corrige entiérement I'as-
tigmie cornéenne; dans le gauche, bien que toule contrac-
tion soit inutile, puisqu'il n'y a pas dasligmie corneenne,
il en existe néanmoins une des plus manifestes; le muscle
ciliaire droit ne peut se contracter partiellement et fortement
sans entrainer a gauche une semblable contraction. Dans le
premier organe, la contraction partielle améne un bombe-
ment horizontal du cristallin; dans le second, la contraction
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associée ayant pour siége les fibres symétriques provocque
également une augmentation de la convexité de la lentille.
Do, dans ce dernier organe, l'apparition d'un astigmie
eristallinienne a direction perpendiculaire & I'asymélrie cor-
néenne du congénére.




CHAPITRE XV

DEBUT, MARCHE DE L'HYPEROPIE ET DE LA MYOPIE

La myopie est rarement congénitale; I'eil du nouveau-né est le plus sou-
vent hyperope. — La myopie n'apparait d'ordinaire que vers 8 ans. —
La majorité des yeux subit une augmentation de réfraction d'une
diopirie par période quinquennale. — Allures différentes de la myvo-
pie : stalionnaire ; progressive ; galopante. — La myopie diminue-t-elle
avec l'age?

¢ 184. — Le moment de la vie ou apparaissent les diverses
amétroples n'est pas le méme pour toutes, et, pour l'une
d'elles, la myopie, il est assez variable.

La construction_hypéropique remonte a la naissance. Pen-
dant longtemps on a eru qu'il en était généralement ainsi
pour la myopie. Les recherches entreprises chez les nouveau-
nés, i I'aide del'ophtalmoscope, ont démontré que la myopie
congenitale est, au contraire, excessivement rare. Ce n’élait
pas la conclusion & laquelle étaient arrives les premiers obser-
vateurs. De Jaeger, par exemple, qui n’avait pas eu recours a
I'atropine, I'avail rencontrée dans une proportionde 78 pour
100. Il avait mesuré, en méme temps que la réfraction sta-
tique, la dynamique due & une contraction ciliaire et au
bombement consécutif du cristallin. Mais les auteurs qui ont
pris la précaution de paralyser I'accommodation sont arrivés
i des chiffres bien différents de ceux de de Jaeger.

Ely, sur 154 yeux, a trouvé 69 pour 100 d’hyperopes,
14 pour 100 d’emmétropes, 18 pour 100 de myopes. Horts-
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mann a note 70 pour 100 d’hyperopes, 26 pour 100 d’emmé-
tropes, 10 pour 100 de myopes ne dépassant pas 1 diopirie.
Le méme auteur, dans de nouvelles recherches, a trouve, sur
100 enfants de 8 a 10 jours, 2 fois de la myopie, 2 fois de
P'emmétropie, 88 fois de I'hyperopie de 1 & 6 dioptries.
Kinigstein, sur 600 yeux de mnouveau-nés, n'a renconlré
aucune myopie; presque tous étaient atteints d’hyperopie,
quelques-uns  seulement présentaient  de Iemmétropie.
Schleich, sur 500 yeux, a noté I'hyperopie chez tous : dans
55 pour 100, 4 dioptries et au deli; dans 36 pour 100, 2 a
4 dioptries; dans 11 pour 100, 1 & 2 dioptries. Ulrich, sur
204 yeux, a toujours rencontré de I'hyperopie. Lowegren
affirme n"avoir jamais vu de myopie,

Les dernicres recherches, faites avec plus de soin, sont
surtout instructives. On le voit : on nait hyperope, on devient
myope.

Cependant, il ne faut pas nier complétement 1'existence
d'une myopie congénitale, qui d’aprés Horstmann ne serait
jamais axile, mais due & une exagération de réfraction des
milieux de l'eil. Horner est moins exclusif et pense que le
globe oculaire peut dans certaines circonstances se développer
d’emblée avec des dimensions exagérées. (et allongement
serait particulicrement observé chez les sujets qui se font
remarquer par le rapprochement des yeux, I'étroitesse du
front, et la forme du crine comprimé latéralement et tiré en
longueur. ('est également ce qui aurait lieu dans la myopie
monolatérale, accompagnée d'inégalité évidente des deux
moitiés du erine.

Ces faits sont tout a fait exceptionnels et d'une toute autre
nature que ceux dont nous nous occupons.

7 185. — A quel dge apparait la myopie?
Jusqu'a 8 ans, celte anomalie est extrémement rare. Cela
ressort de nombreux examens pratiqués dans divers pays.

Voici quelques résultats obtenus chez des enlants de 6
a8 ans :
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Cehn, Breslau, moins de 1 0/0 de M. sur 240 enfants de 6 4 8 ans
Kotelmann, Hambourg, pas de M. chez les enfants de 8 ans:
Callan, New-York, pas de M. chez négres au-dessous de 8 ans:
Koppe, Dorpat, pas de M. chez éléves d’un jardin d’enfants :
Plfiiger, Lucerne, pas de M. chez les éléves de Tans; 20/0 4 8 ans
Loring et Derby, New-York, 3,50 0/0 M. chez éléves de 6 4 8 ans:
Widmarck, Stockolm, pas de M. chez filles de 6 4 7 ans:

Néanmoins, certaines statistiques, venant tout particulie-
rement de Russie et d’Allemagne, montrent déja avant 8 ans
une proportion assez notable de myopies.

Nordenson, Paris, 6,60 0/0 M, chez éléves de 7 a4 9 ans;
Florsschiitz, Cobourg, 7 0/0 M. chez éléves de 8 ans;
Erisman, Saint-Pétersbourg, 10,2 0/0 M. chez éléves de 8 ans;
Conrad, Kenmisberg, 11,1 0/0 M. chez éléves de 6 a 8 ans.

¢ 186. — C’est surtout pendant la période qui s'étend de
8 412 ans que se montre la majorité des cas de myopie.
Aprés 12 ans, ils deviennent beaucoup moins fréquents. «J'ai
vu (res rarement, dit Donders, naitre la myopie aprés 15 ans,
jamais apres 20 ans. »

Si sa [réquence parait aller en eroissant jusqu'a 18 et
20 ans, c'est, ainsi que le fait remarquer Javal, par un trompe-
I'eeil de la statistique. Voiei a ce sujet 1'opinion de cet obser-
vateur : « Au premier abord, les statistiques si nombreuses
relatives i la myopie scolaire améneraient &4 penser que dans
tous les pays le nombre des myopes va en augmentant colos-
salement pendant la durée des études. Nous ferons remar-
quer que ce résultat généralement admis repose sur un de
ces mirages si fréquents, quand on examine superficielle-
ment les statistiques. C'est la proportion et non pas le
nombre des myopes qui vaen augmentant. Les statisticiens
ont oublié¢ dans la circonstance quune fraction peut aug-
menter par suite de la diminution du dénominateur, et c'est
ce qui a lieu dans une mesure considérable; chaque année,
un certain nombre d’emmétropes et surtout d’hyperopes
quittent les bancs pour se livrer & l'agriculture, au com-
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merce ou i l'industrie, tandis que la plupart des mvopes
continuent leurs études, soit paree qu’ils sont généralement
studieux., soit parce que leurs parents les jugent impropres
a la vie du dehors. En réalité, la myopie n'apparait pas bien
souvent apres l'age de 10 & 12 ans. »

La limite extréme que l'on trouve indiquée dans Donders
doit étre reculée. A Breslau, parmi les étudiants de méde-
cine de deuxieme année, Cohn a trouvé plus de myopes que
parmi ceux de premiére année; la différence ctait de 10 pour
100 et imputable & la préparation de I'examen. Cela ressort
également des chiffres publiés, en 1885, par Hasket-Derby.
L'auteur a examiné 254 étudiants pendant quatre années
conséculives et a trouvé entre le pourcentage des myopes de
la premiére année (19 ans) et celui de la quatriéme (25 ans)
un éecart bien digne d’'étre signalé (11,80 pour 100).

Voici les chiffres :

Hyperopie. Emmeétropie. Myopie.
19 ans 15,4 0/0 49,2 0/0 29,4 0/0
25 — 18,5 — 4,0 — 41,2 —

Ce sont des observations de cette nature qui ont porté
Herrenheiser a penser que l'état stable de la réfraction s’éta-
blit comme régle entre 20 et 24 ans.

La myopie peut débuter chez les adultes, mais ¢’est un
fait absolument exceptionnel; elle résulte alors non d'un
allongement axile, mais d'un excés de réfraction.

Peut-on induire de I'époque d'apparition de la myopie la
tournure que cette derniére prendra dans la suite? Générale-
ment plus la myopie est précoce, plus elle marchera vite et
atteindra de forts degrés. Néanmoins, parmi les myopies d'un
chiffre élevé, on en rencontre parfois qui n'ont apparu que
vers 10 ou 12 ans, époque ordinaire de la manifestation des
myopies légéres ou moyennes.

2 187. — La myopie a un début insidieux; aucun phéno-
méne ne la révéle ni au sujet, ni aux parents. C'est d'ordi-
naire plusieurs années aprés l'apparilion du mal qu'on se
demande si I'on ne serait pas myope.
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[ 'attention des parents ou des maitres est attirée parce que
le sujet se rapproche beaucoup en travaillant. Parfois, ¢'est
I'éleve qui se plaint de ne pouvoir suivre les démonstrations
au tableau; dans d’autres circonstances, l'oculiste consulté
pour une conjonclivite, de I'asthénopie ou autre maladie,
découvre une myopie déji ancienne. On ne peut faire re-
monter la myopie au moment ou l'enfantrapproche en lisant,
car on ne peut conclure du rapprochement & la myopie.
Que de sujets se tiennent trop voisins du livre, pour des causes
diverses, sans que la myopie leur en fasse une obligation !

¢ 188. — On pourrait croire qu'on vit toujours avec le
degré d’hyperopie apporté en naissant; il n'en est rien. lei,
bien entendu, il n'est nullement question des variations
hyperopiques sous la dépendance des corrections ciliaires;
nous ne parlons que de celles dues & I'état anatomique.

Les variations sous l'influence de la diminution de l'ac-
commodation ont pour effet d'augmenter avec les années la
portion manifeste de 'anomalie, celles qui sont sous la de-
pendance d'un changement anatomique conduisent, au con-
traire, & une diminution de 1'hyperopie. Ce qui se passe
chez cette derniére est done absolument 'inverse de ce qui
a lieu dans la myopie : avec l'dge, celle-ci progrese, celle-
la décroit. |

2 189. — Cette diminution de I’hyperopie reléve d'une
grande loi en vertu de laquelle, pendant I'enfance et la jeu-
nesse, presque tous les yeux onl a subir une augmentation
de réfraction. Ce phénomeéne a pour conséquence de provo-
quer, chez les uns, une diminution de I'hyperopie, chez les
autres, 'apparition de I'emmétropie et méme de la myopie;
parfois aussi, il y a progression de cette derniére.

Cette fréquence de 1'augmentation de la réfraction est éta-
blie par plusieurs statistiques prélevées, sur les memes
sujets, a plusieurs années d'intervalle.

Cohn, dans un lyeée de Breslau, a pu réexaminer 158 éléves
quil avait vus 18 mois auparavant. Lors de la premiére
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visite, il avail trouvé 84 emmétropes, 54 myopes; a la se-
conde, 1l ne restait plus que 70 emmétropes; 14 éleves,
soit 16 pour 100, étaient devenus myopes. De plus, chez
28 des myopes primitifs, ¢'est-d-dire 52 pour 100, la réfrac-
tion s'était accrue.

De Reuss, dans un lycée de Vienne, remarqua, au hout de
3 ans, les changements suivants :

Réfraction, Hyperopie. Myopie.
Augmentation. . 61,5 0/0 72 0/0 77,5 0/0
Etat stationnaire. 28,5 — [ 95 5=
Diminution . . . 10,0 — 16 — 14,2 —

Derby, dans un collége de Boston, a constaté, aprés 3 ans,
que 10, 6 pour 100 des emmétropes étaient devenus myopes,
21, 2 pour 100 des myopes avaient subi une augmentation
de réfraction, 16, 6 pour 100 étaient restés dans le méme
etat.

Ott, au bout de 5 ans, revit 132 yeux. Il constata une aug-

mentation de réfraction dans 66, 6 pour 100 des yeux; elle
se répartissait ainsi :

Chezileésthyperopesia iy o ot oL o o o o s 882010
—  BTMNEITOPES gt et ol 3t 10 S e v ey DI ==
— e (e R R S TR e el T L

Reich réexamina, aprés 6 ans, 54 écoliers; il constata les
variations suivantes :

Réfraction. Hyperopie. Emmétropie. Myopie,

Augmenlation. . T1 0/0 90 0/0 44 0/0 80 0/0
Etat stationnaire. 25 — = oM 5 ==
Diminution. . . 3,9 — 1 = 0 — 14 ——

Notons que 14 des cas d’hyperopie se sont changés en
myopie.

Erismann, apres 6 ans, a pu revoir 350 yeux; il a constaté
ce qui suil :

Dans 25 pour 100 des cas, la réfraction n'avait pas ehangé;
14
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dans 67 pour 100, elle avait augmenté en entrainant les
modifications suivantes :

Diminution de I'hyperopie . . . . . . . . . . 70/0
Changement de I'hyperopie en vmmr-lmpw A 8§ —
— — myopie. . . . . 13 —
— I'’emmétropie en myopie. - . . 16 —
Augmentation de la myopie. . . . . . . . . . 20 —

Dans 9 pour 100 des yeux, la réfraction avait diminué,
d'on les transformations :

Augmentation de I'hyperopie.. . . . . . 3,0 0/0
Changement d’emmélropie en hyperopie. . 0,0 —
Diminution de myopie. . . , . . . . 0,5 —
Changement de myopie en hyperopie. . 0,5 —

Les diminutions de réfraction chez les sujets d Erismann,
comme chez ceux de de Reuss et de Reich, sont attribuables
A la disparition d'un spasme accommodateur qui avait fait
parailre, dans le premier examen, la réfraction plus élevée
qu'elle ne 1'était en réalité. Ce qui prouve la valeur de cetle
hypothése, c'est que, sur 76 éléves examinés & I'ophtalmo-
scope (2 37), de Reuss n’a trouvé chez aucun une diminution
de réfraction; il y avait au contraire une augmentation qul
portait sur environ 60 pour 100 des cas.

190. — La moyenne des augmentations de réfraction,
au bout de 6 ans, est plus élevée que celle aprés 3 ans:
c'est rationnel. Mais il faut remarquer que I'écart est peu
considérable : la majeure partie des transformations sel-
fectue pendant la premiére période triennale. S'il faut s'en
rapporter aux chuffres de de Reuss, et particuliérement en
ce qm concerne les myopes, ce serait surtout pendant la
premiére année que s'opérerait le plus grand nombre de
changements. Les chiffres donnés par cet observateur figu-
rent dans le tableau VIIL
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Tableau VIII

Sae
VARIATIONS DE REFRACTION VARTATIONS MYOPIQUES
AU BOUT DE - AU TOUT DE :
T T ] T
L ax | @ axs | & axs 1 ax | 2 ANs | 3 axs
Augmentation.. .[47,7°/,[50,8°/,161,0°/,[57,T °/5]66,1 °/, 90,
Etat stationnaire.|42,1 —|37,5 — |‘l$,-’&-— 29,6 —I-l 0.1—[12,5—

Il ne faudrait pas induire de ces chiffres, recueillis dans des
otablissements d'instruction, que l'augmentation de réfraction
s'effectue, d'une maniére générale, dans les mémes propor-
tions. Ce serait 14 une grande erreur. Le milieu scolaire,
comme chacun le sait, est des plus favorables & la manifesta-
tion de la myopie, et, en général, & toute augmentation de

réfraction.

2 191. — Quelle est J'importance de ces progressions?
Yoyons d'abord ce qui concerne les hyperopes.

De Reuss a ohservé que la progression au bout de 5 ans
était le plus souvent de 0,75 & 1,50, parfois elle atteignait
92,50 et méme & dioptries. Dot une diminution correspon-
dante dans le chiffre de I'hyperopie.

Horstmann, qui a suivi depuis la naissance jusqu’a 5 ans
la réfraction de 50 enfants, a trouvé pour réfraction moyenne :
4 la naissance 2,4; de 1 2 2 ans, 1,86; et de 4 & 5 ans,
1,59 dioptrie. En 5 ans, 1l y avait done en une diminulion
d’a peu prés une dioptrie dans le chiffre moyen de I'hy-
peropie. (ette marche est également celle que l'on constate
plus tard.

Hansen, dans ses recherches sur la croissance des yeux
chez les éléves des lycées dgés de 10 & 15 ans, est arrive
a cette double conclusion qu'a cette période de la vie la ré-
fraction est généralement hyperopique ef quelle augmente,
dans les 5 ans, 4 peu pres d'une diopltrie.

[l résulte de ces différentes recherches que la réfraction
qu'on posséde de 15 & 18 ans dilfére de celle qu'on avait a
la naissance d’environ 5 dioptries.
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¢ 192, — Chez les myopes plus que chez les hyperopes, la
réfraction a une tendance a augmenter avec les années, Celle
tendance porte sur un grand nombre de sujets el se trouve
plus accentuée.

La myopie, suivant les allures que revét sa marche, com-
porte plusieurs divisions.

Si, une fois produile, elle reste auméme point ou ne subit
qu'une augmentation Lrés minime, qui la porte i deux diop-
tries environ, elle est dite stationnaire; malheureusement
ces cas sont assez rares. D'aprés les chiffres, la myopie sta-
tionnaire chez les jeunes gens se rencontrerait dans le
seizieme des cas. Les sujets ne se doutent pas qu'ils sont
myopes : grace au clignement, ils voient au loin presque
aussi bien que I'emmétrope et ils ont sur ce dernier I'avan-
tage de retarder, de quelques années, la prise des verres de
la preshytie; en outre, ils ne sont exposés & aucune des com-
plications qui menacent la vue des myopes dun degre
élevé. Si 1'on n'avait affaire qu'a des cas de cetle nature, la
myopie devrait étre considérée a bon droit comme une simple
anomalie physiologique, elle n'aurait pas donné lieu a tant
de travaux de prophylaxie.

Quand la myopie se développe d’'une maniére assez sensi-
ble jusque vers les 20 ans pour resler ensuite au meéme
point, on peut encore lui appliquer I'épithéte de stationnaire.
L'anomalie progresse chaque année d'environ 1/2 diop-
trie, de sorte que, au point le plus culminant de sa mar-
che, elle atteint au maximum 5 ou 6 dioptries, Les cas
qui se comportent ainsi sont les plus nombreux et 'on peut
les considérer comme relativement favorables. Les sujets ne
yoient pas au loin sans le secours de verres, quils sont
obligés de prendre cntre 12 et 14 ans; mais leur vision rap-
prochée est bonne et reste généralement telle pendant toute
'la durée de la vie. Les complications qui menacent la vue de
ces myopes sont assez rares et d'une gravité le plus souvent
modérée. Ce sont ces cas qui ont fait considérer la myopie
comme un état créé peu 4 peu par la nature dans le
but dadapter I'eeil aux fonctions d'une race civilisée.
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Nous aurons i combatire celle manitre de voir (% 238).

Les myopies qui ne subissent pas un temps d'arrét, lorsque
la croissance est terminée ont cénéralement une marche
progressive pendant toul le reste de la vie et alleignent
fréquemment de hauts degrés. Leur allure est variable : le
plus souvent, elles augmentent pendant certaines périodes
de 1a vie sous l'influence de causes diverses pour rester en-
suite quelque temps au degre acquis : elles sont dites alors
periodiquement progressives; d'autres fois, leur aceroisse-
ment seffoctue d'une maniére continue, on les qualifie
d'absolument progressives. Leur marche n'a pas toujours
un pas égal : il y a des momenls ou I'allure est rapide et
d'autres ou elle est lente. Dans tous les cas, elles n'avan-
cent pas aussi vite dans I'dge adulte que dans la période de
croissance. Si, tous les dix ans, elles augmentaient de o diop-
tries comme c'est le cas le plus ordinaire de 10 a 20 ans,
le chiffre habituel de 10 i 15 dioptries serait doublé. Fort
heureusement qu'il n'en est pas ainsi dans la plus grande
majorité des cas.

La myopie périodiquement progressive n'a pas le danger
de celle qui marche sans interruption; elle n'est a craindre
que pendant les exacerbations et n’atteint jamais des degrés
aussi eleves.

Toute myopie progressive, dit Donders, menace 'avenir;
elle engendre des altérations pernicieuses qui entrainent a
leur suife une trés grande faiblesse, et méme la perte totale
de la vue. Lorsqu'un il est atteint d'une myopie de 15 a
18 dioptries, il est rare qu'il puisse rendre quelques services
dans la vieillesse. IL convient de prévenir ces hauts degres.
il est difficile d'écarter les complications lorsque les sujets
ne sonl pas obligés a un travail oculaire, & plus forte raison,
la tiche est-elle pénible, quand on se trouve en face de
myopes qui ne peuvent ménager leur vue ni se soumettre
a un traitement rationnel.

Les causes accélérant la marche progressive de la myopie
sont diverses. G'est parfois un travail trop prolonge, bhien
quelfectué dans de bonnes conditions; d’autres fois, c¢’est
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le manque de lumiére suffisante, l'exiguité de 1'objet de
'atlention ; iei, ¢'est une grossesse, une lactation fatigante ;
la, une maladie grave; chez ceux-ci, 'anémie, la chlorose,
chez ceux-la, une hémorrhagie; chez cerlains, une dépres-
sion morale, de vifs chagrins, des pertes d'argent; chez
d’aulres enfin, un accident, une peur.

¢ 193. — 1l est des myopies auxquelles il conviendrait de
reserver tout particulicrement le nom de malignes, telle-
ment leur marche est galopante. Nous voulons parler de
ces myopies qui, dés 1'age de 7, 8, 9 ou 10 ans, présentent
un degré déja trés prononcé. Ces cas sont assez rares : sur un
total de 1000 malades, nous avons rencontré seulement
neuf sujets de I'dge indiqué, donl 'anomalie fat supérieure
4 10 D. Nous donnons les résultats trouvés dans le tableau
sutvant ou, en face de l'dge du sujet, est inserit le chiffre
de leur myopie.

Age Degré des myopies en D.
T ans 11, 20.
8 — 14,
9 — 15, 16.
10 — 10, 44544, 48

Chez six de ces enfants, il y avait des antécédents hérédi-
taires tres nets; chez un, le fait etait douteux; les deux
autres n'en présentaient pas.

Sept offraient des croissants de dimensions variables,
généralement assez grandes; les deux autres en étalent
exempts. Les vaisseaux rétiniens présentaient, d'une fagon
trés prononcée, la disposition caracléristique des myopies
fortes. Aucune autre lésion n'exislait daus ces organes.
Enfin, I'acuilé était sensiblement la méme sur les deux yeux
et variait entre 1/5 et 2/5 (deux possédaient 2/5, un 1/2,
trois 2/5, deux 1/7, un 1/5). En présence de ces chiffres,
on prévoit la destinée de ces sujets. Sous l'influence com-
binée des causes originelles et des fatigues oculaires jusque-
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la peu prononcées, le développement de la myopie, la fai-
blesse visuelle s'aceroitront fatalement, el, un jour ou
I'aulre, la cécité surviendra, engendrée par une des maladies
intra-oculaires qui forment le cortége presque obligé des
myopies extrémes.

(les myopies précoces et malignes doivent étre rapprochées
des myopies fortes sur lesquelles Tscherning en 1883 a
appelé Pallention el qui reconnaitraient dapres lui des
causes lout autres que celles qui président & la genése des
myopies ordinaires.

Ces myopies sont-elles d'origine congénitale ou n'onl-elles
réellement débuté qu'aprés la naissance? Gest ce qu'il est
impossible d’affirmer; nous inclinons plutot pour la myopie
acquise.

En effet, 'interrogatoire de ces malades montrent qu'ils
possédent au plus haut degré les véritables éléments qui en-
gendrent la myopie acquise (hérédité, arthritisme, nervosite,
faiblesse).

% 194. — On croit généralement que le degré de la myopie
diminue avec 1'dge. Cette remarque n'est exacte que dans le
cas de myopie légére, et encore la diminution est-elle plus
apparente que réelle. Le retrécissement physiologique de la
pupille chez le vieillard la rend apparente : il y a une ame-
lioration de la vision analogue a celle que le jeune myope
peut se procurer en clignant (% 63) ou en inlerposant devant
un de ses yeux une carte percée d'un trou d'épingle (g 89).
La diminution réelle ne résulte pas d'un raccourcissement
de I'axe antéro-postérieur, mais d'un léger aplatissement du
cristallin. Si le degré de la myopie est élevé, le sujet ne se
rend guere compte des modifications appportees A sa vue;
mais, dans la myopie légére, il en est autrement et la vision
lointaine devient bien meilleure. Les myopes qui bénéficient
de cette modification anatomique sont en petit nombre, pour
le motif que les myopies faibles et slationnaires sont relative-
ment rares. On peut dire, d’'une maniére générale, que lamyo-
pie ne rétrograde ni ne se corrige & aucune époque de la vie.



CHAPITRE XVI

FHEQUEHCE DE L'HYPEROPIE ET DE LA MYOPIE

L'amétropie est plus fréquente que l'emmétropie. — Proportions de
I'hyperopie manifeste et de la réelle. — Pourcentage de la myopie. —
Influence des études, du sexe, dz la race. — Degrés hyperopiques el
myopiques. — Parfois les deux yeux ne présentent pas la méme
réfraction (anisométropie). — Antimétropie.

¢ 195. — L'emmétropie est-elle la régle? les amétropies
conslituent-elles 'exception ?

En ce qui concerne les enfants et les jeunes gens, la
reponse est catégorique. L'emmélropie est certainement
moins fréquente que 'amétropie. Toutes les recherches se
donnent la main pour montrer que la réfraction dominante,
pendant les dix-huit premiéres années de la vie, est réelle-
ment 'hyperopique (Haltennoff).

A vrai dire, ce n'est pas ce qui découle des slatistiques
faites dans les écoles francaises; mais il faut se rappeler
que, dans ces derniéres, il s'agit non de I'hyperopie reéelle,
mais de la manifeste, toujours moindre par suite des cor-
rections qui dissimulent un certain nombre de cas.

Ces statistiques sont seulement au nombre de quatre : celle
de Gayat résultant de I'examen, dans les écoles communales
de Lyon, de 1588 enfants dont 485 filles dgées de 6 a 14 ans;
celle de Dor, pratiquée au lycée de: cetle méme ville, sur
1016 éléves agés de 7 a 21 ans; puis celle de Nordenson,
effectuée 4 1'école alsacienne de Paris, chez 226 enfants de
7 4 20 ans; enfin, celle de Vignes dans deux écoles coramu-
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nales de Paris, contenant 321 garcons de 7 a 15 ans. Voici
dans quelle proportions’est présentce I'hyperopie manifeste :

Gayat. i\ 4 <t ay 6,8 pour 2U0
DT ik A AN R s DO -
Nordenisony = = s st 1051 -
Yignestd o e UL [ | -

. Moyenne. 9,4 —

Ces chiffres comparés & ceux que nous allons faire con-
naitre, prouvent la fréquence, dans la jeunesse, de la cor-
rection hyperopique, et combien il est important de recourir
i I'examen ophlalmoscopique, ou mieux, si c'est possible, a
la paralysie atropinique de I'accommodation.

Conrad, 4 Keenigsberg, en déterminant la rélraction a
I'ophtalmoscope chez plus de 1500 lycéens, est arrivé a un
total de 47,5 pour 100 d'hyperopes, malgré les chiffres
énormes (jusqu'a 50,7 pour 100) de myopes existant dans
les classes supérieures. L'hyperopie et la myopie reunies
comprenaient 70 pour 100 des éleves.

Randall, aprés avoir comparé de nombreuses statistiques,
pense que la proportion de I'hyperopie dans les écoles pri-
maires est de 76 pour 100 et dans les écoles supérieures de
56 pour 100.

Herrenheiser, sur un trés grand nombre d'écoliers de 6 &
920 ans, a constaté que 1'hyperopie se rencontrait dans plus
de 50 pour 100 des yeux.

Callen a étudié les yeux de 457 enfants de couleur (négres
ou Indiens) dans deux écoles de New-York; I'ige des enfants
variait de 5 a 19 ans. Il a trouvé a l'ophtalmoscope 90 pour
100 d’hyperopie réelle, aprés avoir pris soin d’atropiniser
son il pour prévenir les erreurs qui auraient pu dependre
de son accommodation.

Il est ordinairement inutile de pousser les précautions
aussi loin; l'atropinisation de 1'examiné sulffit. Si ce confrére
est arrivé & une forle proportion d’hyperopie, cela tient
non a la méthode employée, mais & une question de race.
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Chez ces enfants, la myopie, représentée uniquement par 2,
6 pour 100, n’avait porté atteinte que faiblement au chiffre
de I'hyperopie.

4 196. — Ces exemples suffisent pour montrer la prédo-
minance de I'hyperopie pendant I'enfance et 'adolescence.
En est-il de méme chez l'adulte? C'est probable; mais, a
I'heure acluelle, il est impossible de donner une réponse
absolue; les recherches statistiques sur des yeux sains
d'adultes n'ont pas encore été praliquées sur une assez
vaste ¢chelle.

A défaut d'une réponse absolue, nous en fournirons une
partielle, relative & I'Allemagne, laissant de coté toutes les
statisliques dans lesquelles la réfraction n'a pas été déter-
minée a 'ophtalmoscope, car ce que nous recherchons ici,
c'est I'hyperopie réelle. Cette distinetion est importante &
faire méme chez les adultes qui présentent souvent, eux
aussi, des contractions correctrices. L'exemple suivant en
esl la preuve. Randall, aprés avoir trouvé a I'ophtalmoscope
75 pour 100 d’hyperopes chez des étudiants américains, n'en
a rencontre subjectivement que 26 pour 100.

En Allemagne, nous ne voyons que la statistique da Her-
renheiser capable de nous renseigner. Cet observateur, sur
un total de 5426 yeux de sujets idgés au moins de 20 ans, a
rencontré 56 pour 100 d’hyperopies, 30 pour 100 d’emmé-
tropes et 15 pour 100 de myopes. Nous ne pouvons nous
appuyer sur d'autres statistiques qui ont été faites sur des
matelots, des recrues, des soldats, des employés d'admi-
nistration, parce que, bien que trés exaclement établies,
elles peéchent toutes en ce sens qu'elles ne tiennent pas
compte des légers degrés d’amétropie. En outre, certaines
concernent des groupements ou une sélection antérieure
avait déja eu lieu.

¢ 197. — Les matériaux relatifs a la fréquence de la
myopie dans nos établissements d'instruction sont un peu
moins rares que pour I'hyperopie, mais, malheureusement,
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\bien inférieurs en nombre & ceux publiés dans la plupart
‘des autres pays.

Aux slatistiques que nous avons indiquées, 1l faul ajouter :
1o les deux de Nicati (dans l'une, 2212 enfants, garcons et
filles, des écoles primaires de Marseille ont élé examinés;
‘dans l'autre, 922 éléves du lyeée de cette ville, dgés de 8 a
120 ans); 2° la statistique de Despagnet (467 éléves, agés de
T 4 20 ans, d’un collége de Paris).

Voici les chiffres de myopie conslatés! :

Ecoles primaires. Lycées.
haval. Lekedch o igeb o e e 9,2 0/0 e )
T ol i R el o BN o » o o— 22,5 0/0
Nicalis © =iy s AL SRS 0 e inan b A0y e = 24,6 —
NOrdERS0N ook o e e o s p — . 14,6 —
VAGHES S seie 28 T e i et e = W=
Tlespagnetsy s o e et e n o — 39,0 —

Moyenne: s s oo o s oit 850 — 24,2 —

Si nous rapprochons de ces moyennes celles trouvées dans
les autres pays, nous voyons que la France occupe un rang
intermédiaire. Le tableau IX, emprunté & un travail publié
récemment par Eperon (Lausanne), nous fournit les élé-
ments de cette comparaison. ' 3

Le confrére a pris soin de compulser toutes les statistiques,
au nombre d'environ 70, et de diviser les examinés eu trois
catégories : 1° éléves des écoles primaires de la campagne;
90 gléves des écoles primaires de la ville: 3° éléves des écoles
secondaires (lycées ou colléges francais, gymnases allemands,
gcoles reales, écoles supérieures de filles, colléges anglais

1. Nous ne rapprochons pas de ces chiflves ceux qui figurent dans les
premiéres recherches failes en France. Elles datent d'une époque: ot le
diagnostic précis de la myopie laissait un peu a désirer. Schokalski avait
trouve, @ Louis-le-Grand, sur 170 éléves, 25 myopes, soit 14,6 pour 100;
4 Charlemagne, sur 807 éléves, 89, soit 11 pour 100. Sur 6300 éleves des
classes ¢lémeniaires des 6° et 7° arrondissements de Paris, il n’avait pas
rencontré un seul cas de myopie.
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ou américains). Nous avons fait subir quelques modifications
- aux chiffres relatifs 4 la France, et nous avons remplacé la
statistique de Lausanne par une autre plus générale embras-
sant la Suisse romande et basée sur les recherches d'Emmert,
d'Eperon et de Sulzer!. Dans ce tableau, les nations sont
groupées d'aprés les races.

Tableau IX.

I I1 I11
(Allemagne.. . . .| 1,40/0( 9,00/0 |3,50 0/0
Autriche, Hongrie.| 5,8 — | 9,4 — [57,0 —
| . Suisse allemande.. — 6,0 — (36,0 —
Germains.. .<guade, Norvége. . — 6,0 — 21,0 —
Danemark . . . .| 3,0 — — 24,0 —
\Hollande. . . . . — 8,0 — =
Etats-Ilnis. « « . . - 7,0 — (24,0 —
5 Angleterre . . . . - 9,0 — (20,0 —
analo Samns,.‘iuuw'llc-iﬂéiamlﬂ. . — 8,0 — A I
Slaves. vl BOssIe:s ol e s - 15,0 — 1970 —
REAIEET N — 8,0 — [2542 —
[l s — — 22,0 —
Latins. . . .¢Belgique. . . . . —- 2,0 — Al
Roumanie.. . . . — 5,0 — =
ISlli:-_i:a'E}. romande. I S 6,1 — {16,3 —|

Il ne faut accorder a ces chiffres qu'une valeur relative.
Les statistiques ne sont comparables que lorsqu’elles sont
effectuées absolument d’apres les mémes régles et dans les
mémes conditions.

Cette réserve faite, on voit que la myopie augmente en
nombre, proportionnellement aux exigences des établisse-
ments d'instruction; elle eroit, d'une maniére constante, des

1. Nous avons laissé de cote les chiffres de Willy entachés vraisems
blablement d’exagération.
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i.jl.',ll

écoles de village, aux écoles élémentaires de la ville et de
celles-ci aux écoles secondaires.

On voit eégalement que les écoles primaires de Russie con-
tiennent le plus de myopes; celles de Belgique, le moins.
En ce qui concerne les écoles secondaires, 1'Autriche occu-
perait le premier rang et I'Angleterre le dernier.

2 198. — Eperon a pris soin dans son tableau de grouper
les nations d'apres les races. Cette influence de la race est
facile a vérifier dans un pays tel que la Suisse. C'est, sauf
erreur, Dor qoi a constaté scientifiquement la prédisposition
plus prononcée des jeunes gens de race germanique a con-
tracter la myopie. Cohn, & ce propos, émettait le désir que
de nouvelles recherches fussent dirigées dans ce sens.
Pfliger (de Berne) a constaté, de nouveau, une différence
considérable entre les sujets de race romande et ceux de
race allemande!. « Celte question, dit Eperon, me semble
définitivement tranchée par une slatistique dans le sens d'une
prédisposition plus considérable de la race germanique. La
différence est presque double. »

Des recherches sur ce méme sujet ont été effectuces dans
d’autres pays et montrent que certaines races sont réelle-
ment plus prédisposées a la myopie.

Loring a trouvé que, dans les mémes écoles de New-York,
suivant la nationalité des éleves, la myopie se répartissait
de la maniére suivante :

Allemandss) s saia s B GRSl e s St 25 25 ()
Ameéricains.. &« « + o % Rl Soal 19,35 —
I andais s foumt it ot ey e e e e Dl S

Collard, a Utrech, a not¢ :

Allemands, o, 5 e e e s s (YR (1 ()
Hollanidals.. . oo 2 e o R ah e Tt Pk o e B [ Ty

1. Cet auteur, en 1875, a trouvé 14,37 pour 100 de myopie chez les
instituteurs de la_Suisse francaise et 24,3 pour 100 chez ceux de la Suisse
allemande.
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Alnsi, d’aprés ces diverses statisliques, les races germa-
niques seraient plus aptes & contracter la myopie que la
race romande, la race anglo-saxonne et les Hollandais pro-
prement dits.

Reich, a Tiflis, a trouvé :

Russes.  Arméniens. Géorgiens.

Gymnase classique. . . . 20 0/0 38 0/0 45 0/0

Gymnase de filles.. . . . 30 — 24 — 21 —
Bcole de Ja Ville.. . .« ., )[R iR {4 —=
Ecole Normale, & « & . 8 — 25 — 10—

Soit, en somme, plus de myopes chez Arméniens et les Géor-
giens que chez les Russes.

2 199. — En ee qui concerne la race juive, voici les
résultats qui ont été nolés.

Nicali a trouvé dans les écoles de Marseille une proportion
beaucoup plus grande de myopes chez les enfants israélites,
dans les mémes limites d'dge et dans les mémes conditions
d'instruction, que chez les autres éléves des écoles pri-
maires. La différence est de 15 —8 =1, pour les garcons et
de 10 —7=235 pour les filles.

Stéphenson a examiné 1 149 éléves des écoles centrales de
Londres oir les chrétiens et les juifs font les mémes études
et dans des conditions extérieures identiques. Il a trouveé
que 10,6 pour 100 du nombre total des juifs étaient myopes,
tandis qu’il n'y en avait que 1,9 pour 100 parmi les autres.

¢ 200. — L'influence apportée par la race explique par-
faitement la répartition géographique de la myopie en
France. Cette répartition est tout & fait inégale, comme on
peut s'en convaincre en comparant les chiffres, fournis
d’abord par Devot, puis par Nimier, indiquant pour les
quatre grandes races qui peuplent la France le nombre des
myopes exemptés sur 100 000 conscrits.
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Départements : Devot.  Nimier.
Armorico-Bretons du nord-ouest. . . . . g 427
Gelliquestdin: celitee. . & o o o wowne & 409 454
Belges Normands da nord-est. . . . . . . a9 614
Aquitains Ligures du midi. .. .« * . « . 911 661

Ces chiffres indiquent, d'une maniére générale, que les
descendants des anciens Celtes présentent moins de myopes
que les descendants des anciens Belges et Normands et sur-
tout que ceux des anciens Aquitains et Ligures.

¢ 201. — Lesfilles deviennent-elle plus facilement myopes
que les garcons? En pratique, ainsi que le fait remarquer
Pfliiger, la comparaison est difficile & établir, car il est rare
que les programmes soient les mémes pour les deux sexes.
Dans les quelques cas ot il a été possible de rencontrer des
conditions & peu prés semblables, la myopie s'est montrée
plus fréquente chez les filles, ainsi que le témoignent les
chiffres suivants :

Garcons. Filles.
MANZ. e ma et s Yt ey 1 Sp0sae0( 7,2 0/0
Hoffrdnmir i, o sitsce it v o ol = 26,6 —
Flovschiitz.-. = ov o o 5w mele oo 4850 = 14,0 —
Netoligha, N e, s B S o (e = 10,5 .
Wil N8 T et et Sos SR 60,0 —
Bperan: 0 cated e L i L g0l = 6,5 —

© Widmarck (Stockholm), d'aprés des recherches pratiquées
dans divers établissements des deux sexes (742 demoiselles
agées de T a 20 ans et 704 garcons du méme dge) n'est pas
arrivé a rencontrer du c¢oté des filles un plus grand nombre
de myopies ; mais il a observé des particularités bien dignes
d’attention.

Alors que la myopie commence chez les garcons a 8 ans
(T pour 100), elle n’apparait chez les filles qua 10 ans
pour présenter d'emblée la méme proportion que les garcons
(10 pour 100). De 12 & 15 ans (compris), époque ou appa-
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rait la menstruation, les filles seraient plus atteintes. A
partir de 16 ans, la suprématie du nombre reviendrait de
nouveau aux garcons.

g 202. —Apres avoir étudié la fréquence des amétropies,
examinons celle de leurs degrés.

L’hyperopie légére est plus fréquente que la myopie
faible; I'hyperopie élevée, au contraire, serait plus rare que
la myopie forte. Déja la myopie de 2 dioptries se rencontre
beaucoup plus souvent que I'hyperopie d'un chiffre égal.

Les degrés les plus élevés observés dans I'hyperopie attei-
gnent 15 dioptries. Dans la myopie, on a noté les chiffres
de 25, 28 dioptries et au dela.

Yoicl la proportion des divers degrés d’hyperopie mani-
feste d'aprés les statistiques de Dor et de Nordenson,

Don. NORDENSON.
d-pptrres S e Lt ibhs B 84,1 0/0
9 — O I 14,2 — 11,1 —
& —_ e s TRl & S iy < 14,2 — 4,7 —
! T AN TR I RS T o ) —_ R
) 3PN, gD ey NP TR S SR G 2,0 — =
b S L Y 4.0 — N —

Dans la statistique de Nordenson, 84,1 pour 100 des hy
peropes n'arrivent pas 4 2 dioptries. C'est & peu prés la méme
proportion qu’a trouvée Schiotz (81 pour 100). Dor n'obtient
que 65,5 pour 100, parce qu’il a rangé & part les cas d'as-
tigmie hyperopique.

¢ 203.— Pour montrer la fréquence des divers degrés de
myopie, nous ne produirons que deux statistiques : celle de
Dor (452 yeux de lycéens) et la notre (2 000 yeux de sujets de
notre consultation).
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Tableau X.

P Don. G. Mantis Donr. (. Mamrmix
| Dioptr. 55,00/0 15,80/0]15 Dioplr. h 2,2 0/0
Qi R TR =l g == i 0.9 —
TR 198 — 8,5 — |15 — ) 0,9 —
i 3,0 — 8,0 — |16 — M (ugr=
B e 53 — 10,9 — |17 - i 0,4 —
[ J— 2,0 — 7.0 — |18 - ) 1,1 —
T — D — H,2 — 119 —= ) P Hee—
R s 0.2 — £9 -— |20 — ) 1,7 —
i 0,4 — 3,9 — |21 — i I —

[ = D — 4,8 — | 22 — i 0,2 —
i a2 — 2.4 — |23 — ) 0,1 —
] 12 — 0,4 — 1,0 — | 24 — ) n o—

Les écarts qui existent entre ces deux slatisliques ne
doivent pas surprendre, vu la différence des milieux on elles
ont été recueillies. La premiére provient d’examens d'yeux
de jeunes gens bien porlanis; l'autre, de sujets de tout
dge et de tout sexe. Nous voyons que dans la stalistique de
Dor, les légers degrés de myopie (1 a 5) y figurent pour
70,8 pour 100, les degrés moyens (54 6) 21,6, et les degrés
éleveés au-dessus de 6 dioptries 6,6 pour 100. Dans la nétre,
on trouvera respectivement pour ces mémes degrés 35,6 —
27,4 — 39.

Toutes les statistiques montrent des myopies plus fortes
dans les degrés supérieurs de I'enseignement que dans les
classes et eécoles inférieures.

Nl faut en eroire diverses recherches, la myopie attein-
drait rapidement des degrés plus élevés chez la femme que
chez I'homme. Widmarck a remarqué que, dans les classes
supérieures, les jeunes filles étaient plus myopes que les
garcons, bien qu'elles missent plus de temps (1 &4 2 ans) &
I'étude des mémes matiéres : il y en avait 54,28 pour 100
avec une moyenne de 2,51 dioptries. Cet observateur a éga-
lement remarqué que la moyenne la plus élevée se trouvait
dans une école de filles.

15
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La statistique de Willy nous montre que, dans les classes
correspondantes, la myopie élevee prédomine chez les filles.

La méme particularité s’observe dans la statistique
d'Eperon (1202 cas) : la myopie faible se rencontre de pré-
[érence chez les hommes (37 pour 100 H. et 28 pour 100 F.),
la myopie forte particuliérement chez les femmes (31 pour
100 H., 41 pour 100 F.).

En résumé, on peut dire que la myopie se présente plus
souvent, atteint plus facilement un haut degré et se com-
plique plus fréquemment chez la femme que chez I'homme.

7 204. — L'amétropie, tout en étant la méme sur les deux
veux, peut offrir dans chaque il un degré différent. Il y a
anisométropie (zv, privatif, {sog, égal, petgov, mesure, o,
ceil). Cette particularitée s'observe trés rarement dans I'hy-
peropie; elle se rencontre, au contraire, plus souvent chez
les myopes.

De Reuss a noté chez 41 pour 100 une myopie de méme
degré A droite et a gauche. Les myopies d'un degré inégal
étaient plus élevées : 48 pour 100 & droite et 51,4 pour 100
a gauche.

Arlt, sur 58,5 pour 100 de myopies inégales, a trouvé la
myopie plus élevée : 55 pour 100 & droite et 45 pour 100 a
cauche. | .

Albrecht, sur 1658 cas de myopie, a trouvé une myopie
tgale dans 40,5 pour 100 et une différente dans 59,5 pour
100 des cas. Parmi ces derniers, la myopie était plus forte
dans 59,3 pour 100 sur I'eil droit et seulement dans 40,7
pour 100 des cas sur I'ceil gauch‘c.

Seggel a rencontré une myopie égale dans 72 pour 100
des cas et inégale dans 28 pour 100. Elle étaitplus élevee, a
droite, dans 60 pour 100 des cas, et, i gauche, dans 40
pour 100, _

l)peron a trouvé, pour le degré moyen de la myopie sco-
laive - A droite, 3,5 dioptries et & gauche seulement 3,3 diop-
tries, ‘
(os divers chiffres montrent la fréquence des myopies
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inégales et la prédominance dune plus forte réfraction i
droite.

| écart entre la réfraction des deux veux est trés variable :
il peut n'étre que d'une dioptrie ou s’éleverde 10 & 15 diop-
tries et parfois plus encore.

2 205. — Les deux yeux ne présentent pas loujours le
meéme type de véfraction (antimeétropie, de avei,  'opposite,
:_Lé":.l‘;ou, ::3'%],

Il est assez exceptionnel de rencontrer de I'emmétropie
sur un ceil et de hypéropie sur 'autre. L'examen subjectif
revele quelquefois cette association; mais si I'on prend la
precaution de déterminer la réfraction a I'ophtalmoscope ou
de ne proecéder a I'examen subjectif quaprés avoir instillé
de l'atropine, on constate d'ordinaire qu'une hyperopie a
pris la place de 'emmétropie.

Les cas ou il existe surun ceil de la myopie et sur 'autre
de I'hyperopie ou de I'emmétropie sont relativement plus
[réquents. :

La myopie monolatérale se présente par rapport a la
bilatérale dans la proportion d'environ 15 pour 100. Dapres
un travail récent du docteur Manguis, fait sous notre direc-
tion (Steinheil, éditeur), les trois quarts des myopies mono-
latérales sont compris entre 1 et 6 dioptries. Ce sont les
myopies de 3 & 6 dioptries qui sont les plus fréquentes.

Dans les myopies inférieures a 6 dioptries, le sexe ne
semble pas avoir une influence marquée; mais a partir de ce
chiffre, plus des deux tiers des myopes appartiennent au
sexe féminpin.

Si 'on considére la totalité des myopies, 57 pour 100 des
cas etaient localisés & droite et 42 pour 100 & gauche; i
partir de 6 dioptries, il y avait 8,2 pour 100 du coté gauche,
et plus du double (18,1) a droite.

[astigmie cornéenne s'est rencontrée 95 pour 100 sur
Peell myope et 91,2 pour 100 sur le non myope.

La frequence de l'asymétrie augmente & mesure que le
degré myopique s'éléve.
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Les astigmies, a partir de 1 dioptrie, se rencontrent dans
AT pour 100 des cas; celles de 1 4 2 dioptries deviennenl de
‘plus en plus fréquentes & mesure que le degré myopique
augmente; mais, & parlir de 2 dioptries, elles semblent
avoir une prédilection pour les myoples supérieures a
9 dioptries.

Chez les sujets atteints de myopie monolatérale, 1’1l non
myope présente une moyenne astigmique moins élevée que
celle de I'ceil myope, mais plus forte que la moyenne con-
statée chez les personnes dont les yeux sont exempls de
myopie. Ce qui tendrait & faire penser que lastigmie ne
serait pas un produit de la myopie, mais du tempérament
propre aux myopes.

La fréquence de I'astigmie horizontale et de I'oblique est a
peu prés égale 4 celle constalée dans la myopie bilatérale
(¢ 170).

Les écarts dans la symétrie de 1'astigmie des deux yeux
d'un méme sujet sont trés fréquents.

Les croissants externes ont été notés dans 37,0 pour 100
des cas; les inférieurs, dans 26,2 pour 100; les obliques,
dans 16,2 pour 100; les circulaires, dans 21,2 pour 100.
Dans la myopie monolatérale, comme dans I'amblyopie mo-
nelatérale (2 180), le croissant dirigé parallélement a la
direction de l'astigmie montre une fréquence exceptionnelle
bien digne d'attirer laltention; cette fréquence est ici de
29 pour 100.

Pour de plus amples détails sur la myopie monolatérale,
nous ‘renvoyons & l'article paru, en 1894, dans les Annales
d'oculistique, t. CXII, page 5.




CHAPITRE XVII

MYOPIE SPASMODIQUE

Son existence isolée; son association a4 la myopie axile. — La con-
traction correctrice de I'hyperopie ne peut étre comparée au spasme
myopique. — Nature, intensité et {réquence différentes de ces deux
phénoménes. — Souvent le spasme myopique ne se résout pas dans la
chambre noire. — L'atropine ne triomphe pas de tous les spasmes.
— Mesure du spasme par la méthode du coefficient de correction.
— Sa constance an début des myopies axiles. — Son intensité est
proportionnelle i celle de la progression myopique.

2 206. — Nous venons de faire connaitre la fréquence de
la myopie et de ses divers degrés. Dans ce but, nous avons
dressé des statisliques que nous nous sommes efforeé d'éta-
blir sur des bases certaines. Malgré ces précautions, nos chii-
fres ne représentent ni le pourcentage réel des myopies
observées ni celui des degrés atteints; tous sont entacheés
d'exagération. Tel a éte, du reste, le défaut de toutes les
statistiques relatives & ce sujet. Cela est facile & comprendre.
Nous avons défini la myopie un allongement de 1'axe antéro-
postérieur; or, chez plus d'un sujet, il n'y avait probable-
ment pas la moindre distension de 'organe. La myopie était
uniquement sous la dépendance d'un exceés de réfraction
cristallinienne dii & un spasme général du ciliaire; elle
n’élait qu'apparente et non réelle.

Nous avons écarté de nofre travail toutes les myopies'dont
la nature spasmodique était révélée par I'ophtalmoscope.
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Malgré cette précaution, toutes n'ont pas eté exclues; c'est
que le spasme ne s'évanouil pas toujours dans la chambre
noire. Il nous est arrivé plus d'une fois de faire disparaitre
par un traitement approprié des myopies qui, & I'ophtalmo-
scope, mesuraient plusieurs dioptries. Ces cas ne figurent pas
dans notre statistique ; mais des faits semblables ont pu s’y
glisser, malgré nos soins.

¢ 207. — Pour établir le diagnostic, I'atropine est indi-
(queée; parfois, ce réactif est également incapable de trancher
la question.

Nous nous rappelons le cas d'un enfant présentant sur les
deux yeux une myopie de 5 dioptries (2 D. i I'ophtalmo-
scope), chez lequel l'alropine guérit 'amétropie de 1'eeil droit
au bout de trois semaines, et resta sans effet sur celle de
Peeil gauche malgré une prolongation de traitement d'une
quinzaine de jours. Nous n'avons pu nous dispenser de faire
ligurer la myopie de cet il gauche au milieu des axiles, bien
que nous soyons presgue convaincu qu'elle était uniquement
de nature dynamique.

Aprés une seule épreuve atropinique, une conclusion
négative peut étre erronée, comme le prouve le cas suivant :
Un sujet, myope des deux yeux de 5 dioptries, a séjourné
quelque lemps parmi notre statistique, consécutivement A
une premiére cure d'alropine, d'une durée de troissemaines
restée inefficace; il a da en étre extrait a la suite d'un nous
veau traitement fait dans de meilleures conditions et suivi
d'un suceeés complet.

L'atropine triomphe des spasmes légers el récents, mais
non de ceux qui dépassent 5 ou 4 dioptries et qui datent
déja de plusieurs années.

L'age, non plus, ne dissipe pas, comme on peut le penser,
tous les spasmes myopiques. Quelques-uns tombent d’eux-
meémes quand le sujet arrive & la cinquantaine; mais géné-
ralement ils persisfent bien au deli. On croit alors étre en
présence d'un allongement axile ; mais si, par hasard, le sujet
vient a étre atteint d'une cataracte, et, si, aprés son opération,
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il réclame les mémes verres correcleurs quun emmeélrope,
force est bien d'abandonner cette opinion. Nous avons
observé, chez des vieillards de pres de soixante ans, plusieurs
myopies d'environ 8 dioptries qui, remontant & lenfance,
n'avaient pas survécu a lextraction du eristallin.

La guérison de la myopie spasmodique, parfois si longue
i obtenir & laide de latropine, se produit quelquefois
instantanément, s'il survient une paralysie morbide du nerf
qui tient sous sa dépendance les mouvements du muscle
ciliaive. Gaupillat nous a communiqué un fait de cette nature
que nous allons résumer :

M. X., docteur en droit, trente ans, myope depuis l'ige de
six ans. Son degré de myopie avait atteint sur chaque il
environ 6 dioptries. Sous l'influence d'une paralysie du nerf
moteur oculaire commun, de cause spécilique, il devint
subitement emmétrope et resta tel aprés la guérison de sa
paralysie.

On pourrait penser qu'il est facile de distinguer les myopies
spasmodiques des axiles par I'examen de la puissance accom-
modative. En effet, toute myopie spasmodique est fabriquée
aux dépens de I'accommodation; des lors, celle-ci est dimi-
nuée d'une quantité égale précisément au degré du spasme.
A trente ans, l'accommodalion d'un emmélrope mesure
7 dioptries; s'il survient & cet ige une myopie spasmodique
de 4 dioptries, la puissance accommodative restanl n’est
done plus que de 5 dioptries. A priori, le diagnosiic de
myopie spasmodique semble bien simple; en pralique,
cependant, il est souvent difficile de se prononcer. La me-
sure exacte de la force accommodative n'est pas toujours
aisée et les caleuls supposent que cette derniére est la méme
chez tous les sujets du méme dge. Ge n'est pas toujours vrai
chez les myopes, par exemple, qui ont pris I'habitude de por-
ter continuellement des verres concaves relativement forts.

Nous avons cru, un moment, que la présence d'un erois-
sant nettement caractérisé devait faire écarter l'idée d'une
myopie spasmodique; il nous a fallu rapidement abandonner
cette idée.
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Chez trois de nos malades, I'atropine a fait disparaitre des
myopies de 5 a 4 dioptries accompagnées de eette lésion. En
outre, un myope de 6 dioptries, qui, consécutivement a 'opé-
ration de la cataracle, s'est comporté comme s'il avail été
antérieurement emmétrope (ce qui indique la nature spas-
modique de sa myopie), présentait sur chaque @il un crois-
sant de moyenne grandeur. Ces fails ne doivent pas trop sur-
prendre, car, ainsi que nous l'avons vu, les croissants ne
sont pas uniquement le propre de la myopie (% 145).

2 208. — La myopie spasmodique ne vit pas toujours &
I'état isolés elle eohabite, au contraire, trés souvent avee la
myopie axile. C'est1d un fait important sur lequel nous vou-
lons insister.

Une des conséquences de celte vie en commun dans le
méme organe est de le faire paraitre plus myope qu’il n’est
en reéalité. Or, comme on n'a pas ['habitude de défalquer du
chiffre total de la myopie la portion due au spasme, il en
résulle que, dans les statistiques, les degrés myopiques ne
représentent pas exactement la myopie sous la dépendance
de I'axilité. 1l est difficile d’agir autrement, car si I'on peut
affirmer que le spasme entre dans la constitution du chiffre
d'une myopie pour une quantité importante, il n’est pas pos-
sible de dire ot s’arréte son domaine, el, par conséquent, ou
commence celui de la myopie axile.

2 209. — La mryopie spasmodique est si souvent associée
a la myopie statique qu’elle a été accusée avec raison d'en
étre la cause efficiente et aggravante.

Aux premiers auleurs qui ont accusé le spasme accom-
modateur d'étre capable de produire la myopie, on n'a pas
tardé 4 objecter que ce spasme est trés fréquent quelle que
soit la réfraction, et qu'il n'est pas plus répandu chez les
myopes. C'est le langage tenu par exemple par de Reuss,
qui, dans 'examen de 468 yeux, a trouve, a I'ophtalmoscope,
une réfraction moindre aussi souvent chez les hyperopes que
chez les myopes.

. i i e T
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De son eote, Roosa a noté que 78,5 pour 100 des emmé-
tropes qu'il a examinés sont devenus hyperopes par le fait
de l'atropine. Or, il faut en convenir, les diminutions de
myopie, constalées aprées I'usage de ce médicament, ont été
notées sensiblement dans la méme proportiou. En elfet, en
rassemblant les chiffres de Dobrowolski (65,7 pour 100),
de Hosch (79,5), de Schiess (76,5), de Derby (89,5), de
Schreeder (77,2 pour 100), on arrive, pour les myopes, i une
moyenne de 77,6 pour 100 de spasme, chiffre bien voisin
de celui de Roosa.

Mais, méme en admettant que la différence de réfraction
avant et aprés atropinisation dans les deux circonslances
que nous venons de signaler soil réellement la méme, ce
n'est pas une raison pour vouloir écarter I'influence patho-
génique mise en avant. kn dehors de la question de fre-
quence, il y a celles de nature, d’intensité des conlractions,
qu'il convient de ne pas négliger.

Dans un ceil hyperope, ¢'est le désir de voir clairement
qui commande & la manifestation de la contraction correc-
trice : on est en face d'un acte caleulé. Bien différent est
le phénomene qui s'observe chez les myopes. La, on est en
présence non d’une contraction, mais d'un spasme. Peut-on
appeler autrement la contraction musculaire que rien ne
sollicite et qui apporte le trouble dans la vision ¢loignée ?
Non, assurément. |

Donders interprétait les choses autrement que nous
venons de le faire. Il mettait sur le compte de la tonicité
normale du musecle ciliaire les différences de refraction
observées dans 1'examen subjectil avant et aprés usage de
I'atrope. Cet auteur estimait que « les écarts de réfraction,
variant entre un quart de dioptrie et une dioptrie, dépen-
daient de la tonicité du muscle ciliaire que fait tomber
I'atropine ».

['éeart réfractif était done la mesure non d'une contrac-
tion ou d'un spasme, mais du degré de tonicité du muscle
ciliaire.

Landolt, ¢léve de Donders, n'admet pas cette interpréta-
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tion. « Jai souvent, dit cet auteur, déterminé la réfraction
de mes yeux sous l'influence de I"atropine et 'ai toujours
trouvee égale a celle que j'obtiens i tout moment en reli-
chant les 5 dioptries d’amplitude d’accommodation dont je
dispose. Chez moi, « ce tonus » n'existe done point comme
dans la plupart des veux que j'ai examinés avec el sans
mydriatique. Peut-étre qu'il faut pour le rendre manifeste
une atropinisation prolongée pendant plusieurs semaines,

mais ceci est encore une exception d’apreés nos observations. »

¢ 210. — La clinique est d’'accord avec le raisonnement
pour montrer que la nature des contractions myopiques
différe de celle des contractions hypéropiques.

§'il est parfaitement exact que les contractions de I'hyper-
opie s'évanouissent entiérement dans la chambre noire, il
n'en est pas toujours de méme en ce qui concerne les con-
tractions myopiques; parfois, une partie seulement disparait.
Quand Schnabel a écrit que toujours, dans 'examen ophtal-
moscopique, toute contraction du muscle ciliaire cesse, il a
fait une généralisation critiquable. Car il v a des contrac-
tions qui persistent et méme qui s'v montrent plus élevées
que dans I'examen subjectif.

Une autre preuve de cette différence de nature est dennée
par la maniére dont I'atropine se comporte vis-i-vis d'elles.
Ce médicament d'ordinaire annihile immeédiatement les
contractions de I'hyperopie, tandis qu'il n’agit avec célérité
que sur quelques contractions myopiques. Les fails sem-
blables & celui de Roosa ot un spasme de 6,8 dioptries
n'existait plus au bout de 24 heures de ftraitement sont
trés rares. Généralement, I'atrepine ne triomphe d'une con-
traction spasmodique qu'au bout de plusieurs sernaines ou
de plusieurs mois ; elle est méme tenue en échec par un
certain nombre d'entre elles, qui se laissent légérement
entamer, mais qui, au fond, résistent avee énergie.

¢ 211. — L'intensité des contractions myopiques n'est pas
a comparer & celle des contractions hyperopiques. Schnabel,

P



MYOPIE, HYPEROPIE, ASTIGMIE. 255

aprés avoir soumis a linfluence [Ilﬁl[}llﬂ‘{‘[‘ de l'atropine des
veux de différents types, était arrivé a cette conclusion que
I'abaissement de réfraction, obtenu par ce moyen, se chif-
frait au maximum, chez les myopes, par une dioptrie, el
chez les hyperopes par trois quarts de dioptrie. Une diffé-
rence si minime dans les résultats n'était pas de nalure a
modifier les idées de cet auteur. Mais il était tomb¢ vraisem-
blablement sur une série heureuse et avait pleine confiance
— comme beaucoup de nos jours — dans 'efficacité de ce
réactif (g 177).

g 212. — 11 est probable que le meilleur moyen de mesu-
rer umnplvtmm,nt les conlractions myopiques serait d’hypno-
tiser les sujets et de leur suggérer l'idée qu'ils peuvent el
quils doivent voir au loin.

(’est un moyen auquel nous avons eu recours. Au préa-
lable, nous nous ¢tions assur¢, avec l'aide et l'obligeant
concours du professeur Pitres dont tout le monde connail
la compélence en celle matiére, qu'il est possible chez
des sujets hypnotisés, ainsi que l'avait annoncé Fontan,
de fixer l'aceommodation a un point déterminé. Mani-
festement nous avons rendu myopes de jeunes emme-
tropes que, quelques instants apres, nous transformions en
presbytes.

Si I'on peut commander & un muscle ciliaire normal, 1l
parait aussi aisé de donner des ordres a4 ce méme muscle
devenu le siege d'un spasme. Yoici deux faits qui prouvent
la possibilité du phénomene.

Le premier cas de guérison d'un spasme myopique par
la suggestion est I‘lelll d une jeune hystérique dune ving-
taine d’'années qui, atteinte llamhhupw nerveuse a l'wil
droit, possédait, & gauche, une myopie de 3 dioptries. Sans
verre, la vision de cet ceil était de 1/5. Aprés suggestion,
elle put lire facilement, sans lunettes, toutes les letires du
tableau d'épreuves placé a 5 métres. La myopie avait donc
disparu. Cet état persista un certain temps ; mais, au bout
d'une demi-heure, le spasme avait fait sa réapparition et
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avec une intensité plus grande, car la vision 1/10, sans
verre, élait devenue impossible.

Le second fait a été observeé chez une jeune fille de 11 ans,
nerveuse, mais sans tare hystérique. La myopie de ['weil
droit était de 20 dioptries avee V=1/2 ; celle de I'eeil gauche
de 16 dioptries avee V=1/2. Quinze jours d’atropinisation
n'ayant en rien modifi¢ la situation, nous pensimes a la
suggestion, & laquelle nous etimes recours 4 quatre reprises
différentes. Dans toutes ces séances, il nous fut impossible
d'obtenir plus que le premier degré d'hypnose: sommeil,
impossibilité d’ouvrir les paupiéres, diminution de la sensi-

bilité ; mais le bras tendu, avee ordre formel de le maintenir

en place, n'y restait pas. ('est dire que nous avions affaire a
un sujet chez lequel 1l ne fallait pas fonder de grandes
espérances au point de vue de la destruction du spasme.
Néanmoins, nous avons constaté d'une facon bien manifeste

que deux fois, de chaque ceil, la vision avait été de 1/10 et

deux autres fois de 1/5 sans le secours d'aucun verre, alors
que, quelques instants auparavant, il fallait respectivement
pour chaque ce1l les concaves 6 et 4 dioptries pour obtenir
cette vision de 1/10. Mais 14 s’arrétérent les résultats obte-
nus: l'amélioration visuelle ne persista que quelques
minutes ; elle cessa aussitot que nous vinmes a placer des
verres devant les veux.

Cette derniére observation contient deux faits importants.
Elle montre :

1o Qu'il est possible d'agir, par la suggestion, sur des
spasmes resistant a I'atropine ;

20 Que des états myopiques, accompagnes de lésions
internes (déviation des vaisseaux rétiniens el croissant ex-
terne) et paraissant étre de nature statique, peuvent relever
en grande partie du dynamisme.

La suggestion est, pensons-nous, un excellent moyen de
diagnostic du spasme myopique; mais ce' n'est pas, dans I'état
actuel des idées, une méthode a laquelle on puisse avoir
recours. Il existe encore trop de préjugés a I'égard de cetle
pratique.
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g 215. — Nous avons [ail connaitre, il y a (rois ans, un
mode d'examen qui nous révele, sinon la totalite d'un
spasme myopique, du moins sa majeure partie.

[ observalion nous apprend quun myope pour passer de
la vision 1/10 (celle que l'on posséde quand on ne peut lire
a b metres que la premicre leltre du tableau d’épreuve) i la
vision maxima (qui est souvent chez les myopes inférieure
a 1/1) w'a besoin que du concave 1,75 el au plus de celui
de 2 dioptries.

Nous appelons, pour simplifier le langage, coefficient de
correction la force de réfraction nécessaire pour faire
passer la vision de l'acuité 1/10 & l'acuité maxima. D’aprés
ce que nous venons de dirve, le coefficient normal serait
égal, en chiflre rond et pour faire bonne mesure. a2 diop-
{ries: tout coefficient supéricur & ce chiffre est anormal.

Si un myope posséde, sans verre, une vision de 1/10 el
qu'il lui faille, pour arriver & l'acuité maxima, un concave
de 5 dioplries, il reclame en trop 5 dioptries de relraction.
Pour expliquer le chiffre de 5 dioptries de myopie, on est
forcément obligé de faire intervenir une augmentation pro-
gressive de réfraction se produisant pendant la durce de
I'examen, angmentation qui ne peul avoir son point de dé-
part que dans une contraction ciliaire et son sicge dans un
cristallin trop bombé.

Dans le cas supposé, le coefficient de correction, au lieu
d'otre de 2 dioptries, élait de 5 dioptries; il était assez
anormal. 1l aurait pu l'étre davantage (car nous en avons
trouveé de 10, 12, 14 dioptries et plus), ou n’atteindre que
2,00 dioptries.

Nous avons fait le relevé des coefficients anormaux inscrits
sur nos feuilles d’observations. Nous en avons trouvé 916
qui, classés d'apres leur degré et I'ige des sujels, donnent
lieu au tableau ci-dessous.
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Tableau XI
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kin jetant les veux sur ce tableau, on voit que plus de la
moitié (60,9 pour 100) des coefficients anormaux se ren-
contre de 10 a4 20 ans, et, plus des 3/4 de 10 4 30 ans
(77,4 ponr 100). tandis que, de 30 &4 50 ans, il s'en pre-
senle moins de 1/5 (19,6 pour 100).

D'autre part, on voit que les coefficients anormaux de 2,50
i 9 dioptries (compris) sont beaucoup plus fréquents que
ceux mesurant de 7 a 14 dioptries. Ces derniers ne repré-
sentent que 7,2 pour 100 des cas; ils sont tout particu-
lierement propres & 'adolescence.

Parfois divers phénoménes montrent bien la nature dyna-
migque de la partie anormale du coefficient de correction :
le chiffre représentant ce coefficient peut varier d'un jour
4 lautre ou dans la méme séance; tel verre, qui tout &
I'heure procurait une certaine vision, ne la donne plus au
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bout de quelques instants. Ces [ails n'indiquent-ils pas que
la cvampe augmente & mesure que la vision s’exerce’

La fréquence des coefficients anormaux est tres grande
chez les myopes pris en bloc; nous Ieslimons a environ
85 pour 100.

Etant donné un coefficient de correction, on a la mesure
de la myopie spasmodique en retranchant deux dioptries
du chiffre représentant ce coelficient.

Les coefficients anormaux ne représentenl pas loujours
I'intensité totale du spasme. Cela se concoit. Un part de ce
principe que toute la myopie mesurée au moment ou le
sujet lit la premiére lettre du tableau (acuité 1/10) est de
nature statique. Or, c'est la une pure supposilion; rien
n'affirme que le spasme, se manifestant pendant le passage
de la premiére ligne & la deuxiéme el de la deuxiéme 4 la
troisicme, etc., ne commence pas a se produire des la fixa-
tion de la premiére lettre et méme avant celte fixation.

2 214. — La méthode des coefficients, certainement la
meilleure pour diagnostiquer la présence el l'intensité du
spasme myopique, ne doit pas faire négliger les aulres
modes d'examen. Tous sont utiles : ce que 'un ne révéle
pas sera démontré par l'aulre. Ainsi, supposons un myope
avec une acuilé de 1/10 sans verre et capable de passer a la
vision de 1/1 4 l'aide seulement du verre 2 dioptries. Dans
ce cas, la méthode des coelficients semble éearter 'idée du
spasme, et pourtant il peut se faire que toute la mnyopie soit
uniquement spasmodique; ce qui sera Indiqué soit par
I'examen objectif, soit par l'atropine.

¢ 215. — Le spasme qui accompagne les myopies axiles
n'est pas un élément indifférent, 1l est la cause de la pro-
gression de 'allongement antéro-postérieur. Les observations
suivantes prouvent surabondamment le fail :

1° Dans les myopies légeres et qui restent telles, on ne
rencontre pas des coefficients correcteurs anormaux ;
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2° Dans les myopies progressives, les coefficients sonl

d’autant plus anormaux que les myopies sont plus fortes:

o° Les coelficients les plus élevés se voient dans la pé-
riode de la vie ot la myopie est généralement plus prog
sive;

'[':'\-1-.-

4° Inversement, I'époque “de la vie ou la myopie est
beaucoup moins progressive, le spasme diminue.

¢ 216. — Le spasme ciliaire préside non seulement i la
progression de la myopie, mais aussi 4 sa genése.

Nous en trouvons la preuve dans ce fait que ce spasme se
rencontre d'une facon. constante dans toutes les myopies de la
Jeunesse et de l'adolescence.

Pour soutenir la thése en question, nous nous presentons
avec une statistique de 500 cas. G'est la un chifire plus que
suffisant pour asseoir une théorie.

Dans ces cas, l'intensité du spasme a été trouvee

de 0,50 Dioptr. 102 fois.| de 4 Dioptr. 12 fois.
— 1,0 = T e < et
Sy s g | PR b 0~ e
=9 aks O il ki — RN
— 2,5 — 18 — | — 8 - —
=30 — 14 — | — 9 — 2 —=

Nous avons éliminé de cetle statistique les sujets de plus
de 15 ans, pour le motil qu'a partir de cet ige, ainsi que
cela a été élabli plus haut, les nouveaux cas de myopie sont
fort rares. S1 nous voulions élre fixé sur la constance du
spasme générateur de 1'allongement axile, il fallait aller 4 sa
recherche dans des cas récents.

Autant sa présence est instructive dans des myopies sta-
tiques en formation, autant son absence a peu de valeur
dans des myopies constituées depuis longtemps et qui
restent stationnaires. En recherchant-le spasme chez des
enfants de 8 a4 15 ans, nous étions certain de le découvrir.
A un age plus avancé, on risquait d'arriver aprés sa dispa-
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rition, bien qu'il abandonne difficilement les organes dont
il a modifié la structure.

2 217. — La théorie que nous soutenons n'est pas rou-
velle. Avant nous, Hosch, Schiess, Hock, Chisolm et autres
ont avancé que le spasme précede, prépare, fait progresser
la myopie axile. Mais, & l'appui de celte 1dée, nous appor-
tons des preuves d'une valeur bien supérieure i celle des
[aits fournis par nos devanciers.

[Is mettaient en avant la grande frequence du spasme,
nous proclamons sa constance.

Le spasme vu par nos confréres était d'une tonicité mi-
nime, le nolre est souvent tenace, parfois tétanique, ne se
détend pas généralement dans la chambre noire, resiste a
des doses massives d’atropine, ne donne pas lieu & une
myopie apparente, mais & une myopie qui a tous les dehors
d'un état statique.

Le spasme mesuré par Schiess et les autres se chiffrait au
maximum par 2 ou 3 dioptries, celui que nous accusons peut
atteindre des chiffres doubles, triples et plus.

¢ 218. Certains auteurs veulent voir dans le spasme qui
accompagne la myopie slatique, non sa cause productive,
mais une de ses conséquences. Une telle interprétation ne
nous parait pas juste. En effet, I'observateur attentif sait
trouver le spasme dune tonicilé plus ou moins accentuée
chez la majeure partie des candidats & la myopie. Ott, aprés
avoir conslaté des crampes accommodalives chez 22 sujets,
en a trouvé, deux ans apres, 20 atteints de myopie.

Il nous est assez souvent arrivé de surprendre le flagrant
délit chez des sujets a la veille de devenir myopes. Au début
d'une lecture, ils pouvaient lire & une certaine distance, ce
quils étaient dans l'impossibilité de faire aprés quelques
moments d'application des vyeux, surtout s'ils s'élaient
exerces a voir dans le voisinage de leur punctum prozimum.
[I suffisait d'un repos, d'une durée variable selon les cas,

16
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pour que la vision fiit de nouveau possible au point primitif.

Mais peut-on qualifier de crampe un phénoméine qui se
résout aussitot, ou presque aussitot, que 'eil cesse de fixer
un objet? Nous le pensons. Il peut y avoir erampe accommo-
dative sans contraction tétanique prolongée du ciliaire. Le
phénoméne consiste alors, ainsi que le dit Hock, en une
« activité exagérée et spasmodique de ce muscle pendant
'acte visuel ».




CHAPITRE XVIII

CAUSES DE L'HYPEROPIE ET DE LA MYOPIE

L'étiologie de I'hyperopie est peu connue. — Les causes du rapproche-
ment ocecasionnent parlois la myopie : lumiére insuffisante ; mobhilier
mal proportionné ; écriture anglaise; fines impressions; astigmie.
— Influence de la durée du travail: de l'insuffisance des exercices
physiques. — La prédisposition est souvent héréditaire. — En quoi
consiste-t-elle? — Arrét de développement. — Insuffisance muscu-
laire. — Abaissement de la voite orbitaire. — Briéveté du nerf
optique. — Critique de ces théories. — La prédisposition réside dans
le tempérament. — Le spasme myopique constitutionnel rend compte
de toutes les myopies. — La myopie n'est pas une providentielle
adaptation de I'eeil aux travaux des lettrés.

2 219. — Certains auteurs pensent que I'hyperopie d'un
léger degré est la forme de I'wil normal et que 'emmétropie
constitue la premiére étape de la myopie.

Nous ne saurions nous ranger a cet avis. L'@il emmeétrope,
faisant converger sur la rétine le foyer des rayons paralléles,
est bien I'eeil idéal; ¢'est vers ce type que convergent tous les
efforts de la nature. La meilleure preuve que I'on puisse
donner, c'est la fréquence relativement plus grande de la
refraction emmétropique comparée a celle de chacun des
divers degrés hyperopiques ou myopiques. Chez les adultes,
les emmétropies réelles se présentent dans la proportion de
30 pour 100 (Herrenheiser). Quel est le degré hyperopique
capable de réunir une aussi forte proportion d'yeux? Peut-
on comprendre, du reste, que I'@il hyperope soit le réve
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de la nature, alors qu'il y a le plus grand avantage a éire
emmelrope? Avec un tel wil, une bonne vue au loin esl
assurée a tous les dges, el la vue rapprochée, a4 accommoda-
tion égale, peut s'exercer de plus prés et cela pendant plus
d’années.

¢ 220. — Pour quel motif I'ecil hyperope a la naissance
n'acquiert-il pas chez tous, avec les années, la longueur né-
cessaire pour revétir la forme emmétropique?

On a émis l'idée que les causes transformant 1'emmé-
tropie en myopie sont celles qui font passer de I'hyperopie &
'emmétropie. Ce serail & I'absence de ces causes que serait
due la persistance de I'hyperopie. Celle opinion ne nous
parait pas fondée. Les phénomeénes qui conduisent a la forme
emmetropique sont d'essence biologique; leur intervention
cesse d'ordinaire lorsque le but visé est atteint. La preuve,
c¢'est que l'emmeétropie est le degré de réfraction le plus
stable. Dans la myopie, c¢’est autre chose; tout dépend du
caprice du tempérament, de I'état de la santé, de la nature
des occupations. Il n'y a pas d’'objectif; telle myopie s'arréte
presque dés son début, telle autre a une marche incessante.

La plupart des auteurs considérent I'eil hyperope comme
un organe incomplétement développé. La réfraction hyper-
opique serait celle de tous les yeux qui présentent une mal-
formation du coté de l'iris, du nerf optique, ou un amoindris-
sement de volume accompagné ou non d'un arrét de déve-
loppement de l'orbite, de la face ou méme du crine. Dans les
cas moyens d'hyperopie, la face offre peu de relief; 'apla-
tisserment est surtoul prononcé au niveau de la racine du
nez, du front, des bords orbitaires. La petitesse de l'eeil
serait liée & un manque de profondeur de l'orbite. Le rap-
port entre la conformation du crine el la forme de I'eeil est
surtout frappant dans certains cas d'asymeétrie du crine et
de la face; I'eeil seul hyperope ou présenfant I'hyperopie la
plus forte se trouverait du coté le moins développeé.

Batten a émis sur 'hyperopie et la myopie une opinion
qui ne nous parait pas justifice en ce qui concerne la pre-
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miere de ces anomalies. « Elles sont, dil-il, les signes exté-
rieurs et visibles d'un état intérieur et vasculaire. L'arrét
de développement de I'eeil hyperope correspond & un déve-
loppement défectueux d'autres organes...; il y a un systéme
cardio-vasculaire hyperopique. Batten aurait Fimpression
que les hyperopes se développent plus lentement que les
myopes. Chez les jeunes hyperopes, le pouls est, selon lui,
accéléré, tres impressionnable et sujet & des varialions ra-
pides. 1l aurait conslaté des intermiltences (qui disparai-
traient par lusage de verres correcteurs. Il aurail vu des-
cendre les pulsations de 120 & 80 & la suite d'instillations
d’atropine.

Nous ferons remarquer a notre confrere que les ellets con-
stalés par lui  la suite de Uemploi des verres correcteurs el
de l'atropine ne témoignent pas de 'existence d’un sys(eme
cardio-vasculaire spécial, mais d'une irritation réflexe
engendrée par les contractions correctrices. irrilation qui
cesserait par les moyens employes'.

2 991. — L'étiologie de la myopie est mieux connue, bien
qu'il existe encore des points obscurs.

la myopic scolaire est celle qui a donné lieu au plus
grand nombre de recherches.

Des fort nombreux examens visuels pratiqués dans les
écoles de tous les pays, il ressort, sans conleste, les fails sul-
vanls deja signalés :

La myopie augmente en [réquence selon ies exigences des
élablissements d'instruction; elle eroit d'une maniére con-
stante des écoles de village, aux écoles eélémentaires des
villes el de celles-ci aux colléges, lycées et universités (g 197).

Le nombre et le degré des myopies, dans chaque établis-
sement, s'élevent des classes inférieures aux supérieures
(% 197 et 205).

1. Si le fait est exact, on pourrait comparer ces phénoménes circula-
toires a4 l'excilation cérébrale qui prive de sommeil certains hyperopes
lorsqu'ils se livrent & des travaux assidus sans avoir recours aux verres
dont ils ont réellement besoin.
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¢ 222. — Quelles sont les causes qui, dans le milieu sco-
laire, favorisent I'apparition de la myopie? On a accusé la
contention des yeux sur les objels rapprochés et de petites
dimensions, si souvent utilisés par les écoliers. Le danger a
paru d'autant plus menacant que la distance habituelle du
travail était plus réduite. Ainsi, toul ce qui force les éleves
a se rapprocher de 1'objet du travail est considéré comme
nuisible. On a surtout mis en avant I'éclairage insuffisant,
un mobilier mal proportionné, des méthodes d'écriture
incompatibles avec une bonne attitude, enfin I'emploi de
livres imprimés trop finement.

A nos yeux, ces causes sont réelles, mais on a exagére
leur influence. A I'heure actuelle, il est possible de les appré-
cier a leur juste valeur. Depuis plusieurs années déja, elles
ont eté signalées et bien des remédes ont été mis en usage.
Les hygiénistes ont assigné les distances minima auxquelles
les écoliers, selon leur dge, doivent se tenir éloignés de leur
cahier; les éditeurs se sont rendus au desiderata de la
science et ont fourni des livres imprimés avec plus de
soin, sur meilleur papier et en plus gros caractéres; les
architectes ont édifié, & grands frais, des écoles bien éclai-
rees et bien aménagées. Dans certaines écoles de I'étranger,
I'éeriture inclinée, cause de rapprochement et de mauvaise
lenue, a élé remplacée par I'éeriture droite.

2 225. — Or, quel profit a-t-on retiré de toules ces modi-
fications? On est obligé de reconnaitre que les résultats
obtenus ont été bien minimes.

Florschiits, trois ans aprés la construction des nouvelles
écoles de Cobourg, aurait vu tomber de 20 a4 15 pour 100
le nombre des myopes; Van Hippel a trouvé 34,5 pour 100
de myopes dans celles de Giessen, alors que la moyenne
etait, d'apres Cohn, de 40,5pour 100 dans les anciens locaux
scolaires. Si d'autres résultats heureux ont été obtenus et
publiés, ils sonl certainement en petit nombre. I'autre part,
aucun travail, & notre connaissance, n'est venu annoncer la
diminution de la moyenne des degrés de myopie propre a
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chaque classe. Méme certains observateurs, parmi lesquels
nous lrouvons Mayweg et Just, affirment que les améliora-
tions apportées 4 la construction et & l'aménagement des
locaux scolaires n'a été d'aucune utilité.

Steffan a montré que le transfert d'un gymnase dans un
palais scolaire n’a eu aucune influence sur la fréquence de
la myopie. Nicali a trouveé le chiffre relativement élevé de
92,5 pour 100 de myopie parmi les éléves du petit lycée de
Marseille, établissement bien construit, bien éclairé et établi
en pleine campagne. Despagnel fait remarquer que le col-
lege de Paris dans lequel il a rencontré 39,5 pour 100 de
myopes (3 197) est précisément une construction récente ou
le plus grand nombre d’améliorations ont elé apportees.

(Cest avec raison que Forster, dés 1885, pensait que les
mauvaises conditions hygiéniques ne sont que des causes
adjuvantes de la progression de la myopie. « Ce qui le
prouve, dit cet auteur, ¢'est que, depuis dix ans qu'on a cor-
1igé ces défauts, la proportion des myopies n'a fail qu'aug-
menter. »

¢ 224. — A vraidire, pour beaucoup d’'éléves, les devoirs
a I'école ne représentent pas la totalité du travail; une
partie s'effectue dans la famille, & une lumiére artificielle
parfois insuffisante, et sur une table pas toujours propor-
tionnée & la taille. Il faut tenir compte de ces faits et avouer
que les heures d'occupation en dehors de I'école contribuent
i comprometire un peu les résultats avantageux que les nou-
velles installations seolaires auraient pu donner.

On doit ¢galement reconnaitre qu’il ne suffit pas, pour que
les enfants se tiennent bien, de les metire dans des écoles
modéles. Rester droit pendant toute une journée, ¢’est assu-
réement beaucoup trop demander & cerlains éleves, qui,
mous, indolents, trés oublieux des conseils donnés, pren-
nenl en travaillant toutes les attitudes possibles et sont sou-
vent vus comme couchés sur leur pupitre. Dés lors, rien
d’étonnant que, chez ces sujets, la myopie se déclare en
dépit des bonnes installations.
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Mais ces concessions faites, nous devons faire remarquer
qu'un trés grand nombre d'éléves continuent, malgré tout, i
se rapprocher outre mesure. Or, parmi ces sujets, la myopie
fait des victimes.

g 225. — Apres Javal et Nordenson, nous avons accusé
I'astigmie d’étre un des facteurs de la myopie.

Tous ceux qui croient & I'influence d'un mauvais éclai-
rage, de livres mal imprimés, ne peuvent hésiter &4 admettre
I'action nuisible de I'astigmie qui, ainsi que nous l'avons
monfre, agit également par le rapprochement.

L’astigmie est plus active parce que le rapprochement
quelle nécessite est plus conslant.

En effet, si les sources lumineuses manquent d'intensité,
ce n'est qu'exceptionnellement. Pendant la journée, les places
qui se trouvent au fond d'une classe de construction défec-
tueuse ne sont pas toujours mal éclairées. Et, si la lumiére
artificielle laisse a désirer, la mauvaise tenue, qui en est la
consequence, ne dure que quelques heures an plus. Un
éclairage insuffisant n'agit donc que d'une facon intermit-
lente, tandis que le rapprochement di & l'astigmie est de
lous les moments.

De méme, un bureau mal adapté & la taille de l'enfant
n'est pas une cause perpétuelle de rapprochement.

Si, pendant le temps consacré aux devoirs, la position est
forcément mauvaise, lors des lecons et pendant la durée
des classes, une attitude tout autre est généralement con-
servee.

De son edté, 1'écriture anglaise, quelle que soit sa pente,
n'entraine pas pendant ;tout le temps qu'on la trace l'incli-
naison de la téte. L'écolier ne se penche d'ordinaire qu'au
moment ou arrive la fatigue des muscles du cou. Et c'est
pour prévenir cette fatigue que l'on conseille I'écriture
droite, qui permet de prendre une aititude ou la téte est en
équilibre stable, sans l'intervention de la contractilité mus-
culaire.

Enfin, tous les livres scolaires ne sont pas mal imprimés,
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et, depuis longtemps déjd, ceux qui imposent le rapproche-
ment sont l'exception.

On le voit, 'éclairage, le matériel, I'écriture, la lecture,
n'agissent done que passagérement; I'astigmie, au conlraire,
intervient d'une facon permanente. :

Diverses raisons cliniques nous portent & incriminer
I'astigmie.

1° La myopie choisit pour s'installer les enfants qui ne
corrigent pas spontanément leur astigmie; elle survient tout
particuliérement a la suite des maladies qui portent atteinte
aux contractions partielles (g 113).

90 Chez les jeunes myopes, comme du reste chez les vieux,
les contractions partielles spontanées sonl presque toujours
absentes : 1'astigmie subjective se rencontrant, on se le rap-
pelle, chez 97 pour 100 des myopes (Z-179).

5° A partir de 1 dioptrie (comprise), |’astigmie, lant cor-
néenne que subjective, est plus fréquente chez les myopes que
chez les autres sujets : la premiére, dans une proportion a
peu pres double (53 au lieu de 25,7 pour 100); la seconde,
dans plus des 4/ des cas (57,6 au lieu de 10,9 pour 100).

4 La fréquence et Ll'intensité des astigmies cristalli-
niennes alteignent également des chiffres plus élevés chez
les myopes (g 171).

5° Les hauts degrés de myopie sont tout particuliérement
accompagnés d'astigmie. C'est Chauvel qui nous a signale le
fait. Ses chiffres montrent une progression constante de la
proportion de l'asligmie cornéenne a mesure que le degre
de la myopie augmente.

Myopie. Astigm. cor. Myopie. Asligm. cor.
n a1 Diopte. 60,1 0/0 4 a 6 Dioptr. 72,6 0/0
i R e i N e 5l
Siars MO e 0SB R R R W B ATSTE =
SR el BB e

Il est incompréhensible que cetle proportionnalité erois-
sante de 60 a 84 pour 100 n’ait pas frappe Chauvel
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« L'astigmatisme régulier, déja fréquent dans les faibles
degrés de la myopie, se montre plus souvent encore
dans les myopies élevées, mais il n'existe aucun rap-
porl.entre le développement des deux amétropies; elles
coincident fréquemment et n'ont aucune action I'une sur
I"autre. »

6° Ce qui prouve que l'astigmie est un facteur causal tout
au moins de la myopie spasmodique, ¢’est que, dans les cas
de guérison de spasme, nous avons observe des rechutes
deux fois plus fréquentes chez les sujets qui n'avaient pas
fait usage de cylindres correcteurs. Parlent également dans
le méme sens, les myopies confirmées qui, jusqu’alors pro-
gressives, ont vu leur marche s’arréter presque subitement,
dés que les cylindres ont fail cesser 1'obligation du rappro-
chement.

Mais, tout en étant persuadé que I'astigmie joue un role
dans la production et l'aggravation de la myopie, nous ne la
considérons pas comme seule coupable : elle constitue une
des causes occasionnelles et rien de plus. Les cas ot il
n'existe pas la moindre astigmie, et ceux ou elle est minime,
ne sont pas exceptionnels; pour ces faits, I'effort correcteur
ne peut étre invoqué. D'autre part, on rencontre des sujets,
plus nombreux que nous ne I'avons cru tout d’abord, chez
lesquels la myopie apparait ou augmente bien que I'astigmie
soit exactement neutralisée par un verre eylindrique, et que
rien ne laisse a désirer dans les conditions du milieu sco-
laire. Ces faits relévent certainement d'une ou plusieurs
autres causes.

el ne l'ait pas amené & une conclusion autre que celle-ci ;

¢ 226. — Certains hygiénistes, aprés avoir constaté 1'ineffi-
cacité des améliorations apportées dans les écoles, estiment
que la myopie serait plutot due aux longues heures
consacrees au ftravail et aux programmes f(rop chargés.
(Vest aussi notre avis. Les statistiques montrent d'une facon
indéniable que le nombre des myopes augmente proportion-
nellement au temps consacré a 'étude.
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Aux laits déja cités (2 221), ajoutons les deux recherches
suivantes qui sont également concluantes :

Seggel, chez 1600 soldats, a rencontré la myopie :
2 pour 100
4 o

0 ke

Chez les paysans. . .+ « « « « « « « &
Chez les journaliers. . . . . .

Chez les artisans. . :

Chez les négociants, unpl imeurs, . , . Ak i
Chez les volontaires d'un an (longues Pludpa} oN e

De son cote, Tscherning est arrivé au pourcentage suivant :

Journaliers, paysans, marins. . 2,4 pour 100
Artisans divers. . : 9,2 =
Artisans a travail mpp:mhe 11,6 —
Artistes, ingénieurs, archilectes. . . . . 15,5 e
Négociants. S e 15,7 -~
Professions libérales. . . . 32,3 —

Tout travail rapproché, étranger & 1'école. vient ajouter
son action nuisible : Buschbeck a constaté, chez les enfants
occupés a enfiler les aiguilles dans les ateliers de Lricotage
mécanique et allant en méme temps a I'école, plus de myopes
(5,47 pour 100 en sus) que chez ceux ne s'adonnant pas a

celte occupation.

z 227. — Il y a en outre une cause connexe, d'une grande
im[m] tance & nos yeux et sur laquelle nous venons d'attirer
lattention. Elle réside dans l'insufflisance des exercices
physiques auxquels se trouve condamnée la majeure partie
de nos eécoliers. Les observations relevées & ce sujet sont
encore en petit nombre, mais elles sont trés significatives.

Ainsi, on voit qu'en Angleterre, en France, en Allemagne,
le nombre des myopes est directement en rapport avec les
heures consacrées a 'élude et inversement avec celles réser-

vees a la gymnastique.
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Nombre Heures Heures de
de Myopes. de travail.  gymnastlique.
angleterre. ', . . . . 20 0/0 16,500 4,500
BRENGR i s 25,9 — 19,000 I,a00
Allemagne. 39,0 — 20,000 ol

De méme, les résultats publiés par Van Hippel sont in-
structifs.

Depuis 1879, le collége de Giessen, nouvellement construit,
répondait & toutes les exigences hygiéniques. En 1881, le
pourcentage des myopies était, d’apres Van Hippel, de
27,6 pour 100. En 1884, un décret ministériel rendit impos-
sible le surmenage des éléves. Les travaux d’application furent
restreints; l'enseignement n'eut lieu que le matin et fut
interrompu par des récréations assez longues, efe. Le
résultat heureux de ce nouvel état de choses ne se fit pas
attendre longtemps. En 1889, Van Hippel conslata que la
proportion des myopes, au lieu d'étre de 27,6 pour 100,
n'était plus que de 17 pour 100, et trouva une acuité
visuelle meilleure.

Il convient de rapprocher ce ces faits ceux observes par
Motais & 1'Ecole des arts d'Angers et au Prytanée militaire.
Ils témoignent, eux aussi, des heureux effets des exercices
physiques sur la mvopie. Molais a constaté que, i l'Ecole des
arls d'Angers, la myopie n’augmente pas pendant les frois
ans de séjour, et que, au Prytanée militaire, elle est infé-
rieure aux autres lyceées. Il a trouvé, notamment, que la
proportion des myopes, & la Fléche, était, en rhelorique et
en philosophie, de 26 pour 100, tandis que cette proportion
atteignait, pour ces deux mémes classes, 46 pour 100 dans
les colléges et lycées du centre ouest de la France. Cepen-
dant, dans ces deux établissements, les conditions d’hygiéne
oculaire sont déplorables; mais les études sont d'une heure,
une heure un quart au plus, et coupées par des travaux
manuels et des exercices physiques. 1l convient d'ajouter
que, au Prytanée militaire, la moyenne de l'instruction est
égale & celle de nos lyeées ordinaires.

S S ————
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Yappelons que, chez les jeunes filles qui s'adonnent i fort
peu de mouvements, ui passent souvent leurs récréations i
travailler 4 des ouvrages manuels, a des exercices de piano,
ou qui se livrent & des Jeux d'esprit, la myopie scolaire, &
égalilé de programme, se montre plus fréquente que chez
les garcons et alteint rapidement des degrés plus cleves.

Rappelons également que, dans les ¢écoles de la campagne,
les éléves qui ménent une existence plus’ conforme aux lois
de la nature présentent toujours une proportion beaucoup
moindre de myopie que ceux des écoles des villes dont
cependant les programmes d’études sont les memes.

Depuis que nos recherches nous onl montré la présence
constante du spasme ciliaire dans toute myopie commen-
cante ou en voie d'évolution, depuis que nos lectures nous
ont appris que les exercices physiques contribuent & abaisser
la proportion des myopes, nous n'avons laissé passer aucune
occasion de recourir a ces exercices pour mettre a la porte
tout spasme myopique voulant s'installer ou déja installe
dans un ceil. Or, depuis trois ans que nous agissons de Ia
sorle, nous ne nous rappelons pas avoir ¢choué chez aucun
de nos jeunes malades. Dans ce laps de temps, nous avons
bien préservé une vingtaine d'éléves dune myopie surement
menacante.

Il ne suffit pas de faire faire de l'exercice aux éleves des
deux sexes aussitot qu'ils fréquentent les maisons d'instruc-
tion. 11 convient de ne pas les admettre avant un certain
4ge, et, ce qui revient au meéme, de ne pas commencer trop
t6t dans les familles a les faire lire et écrire. Javal, apres
avoir examiné les yeux de 525 éléves d'une belle école libre
de Paris, on les conditions d'éclairage des classes et la dis-
position des bancs et des tables sont d'une perfection vrai-
ment exceptionnelle, a partagé les enfants de chaque classe
en deux catégories d’égal nombre, comprenant, d'une part,
les plus jeunes, et, d’autre part, les plus agés. Il s'est
trouvé ceci : que, dans les petites classes, le plus grand
nombre des myopes appartenait a la moitié la plus jeune.
Nous avons fait la méme remarque par deux fois différentes,
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a la suite d’examens visuols pratiqués chez de jeunes éeo-
liers. Il découle également des observations de Vignes que,
dans une méme classe, les éléves plus igés que la moyenne
de leurs camarades, ceux, en d'autres lermes, dont I'instruc-
tion a été retardée, soit volontairement au début. soif par
leur peu d’aptitude, ont présenté une réfraction inférieure 4
celle de leurs camarades. Ne trouve-t-on pas dans ces divers
résultats la preufe évidente quil ne faut pas donner Lrop
tot les premiéres lecons?

C'est done au moven de mesures hygiéniques raisonnables
quela fréquence de la myopie pourra étre diminuée, et, dans
la grande majorité des cas, son degré étre tenu dans des
limites modérces.

g 228. — De l'avis presque unanime, toutes les causes
occasionnelles seraient inactives s'il n’existait pas une pre-
disposition li¢e i I'hérédité ou dépendant d’une autre cause.

Il regne la plus grande divergence parmi les auteurs sur
la fréquence de I'hérédité. Tandis que Querenghi, Widmarck,
Deeren, Kknies, nient l'influence héréditaire, que Cohn ne
I'admet que dans la proportion de 5 pour 100, Durr dans
celle de 50 4 45 pour 100, Straumann et Schmidt-Rimpler dans
celle de 56 pour 100, Motais, aprés une enquéte sérieuse. 1'a
trouvée dans 65 pour 100 des cas.

Selon lui, la myopie est transmise par le pere i la fille
(86 pour 100) et par la mére au fils (79 pour 100).

La myopie héréditaire se distinguerait de la myopie acquise
par :

a. Son apparition plus précoce ;

b. Son développement plus rapide ;

c¢. Une moyenne plus élevée de son degré ;

d. Des complications plus fréquentes et plus étendues.

2 229. — En quoi consiste la prédisposition, qu'elle soit
ou non héréditaire?

Les avis sont bien partagés. Arlt et Pfliiger admettent une
prédisposition, sans pouvoir se prononcer sur sa nature.
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Galezowskil et aulres, tout en la localisant dans 'oeil, ne
disent pas en quoi elle consiste. D'autres mvoquent un
manque de résistance congénilale du fond de I'e2il, constitué,
soit par un arrét de développement, soil par un amincisse-
ment primitif de la sclérotique, soit par une conformation
oblongue de I'ceil.

L'idée d'un arrét de développement est due & V. Ammon.
let auteur prétend que la sclérotique pendant la premiére
époque de la vie fétale presente en bas une ouverture qui se
fermerait a I'époque ou le globe de I'il exécuterait un mou-
vement de rotation de dedans en dehors. Le germe de
I'ectasie staphylomateuse dépendrait donc de la fermeture
incomplete de la fente scléroticale. Cette théorie, quelque
savante qu'elle soit, a rencontré de sérieuses objections et
n'est acceptée & 'heure actuelle que par fort peu d ocubistes.

’amincissemenl primilif de la sclérotique est une pure
hypothése qu'aucune donnée anatomique n'est venue con-
firmer. Il en est de méme de la prétendue conformation
oblongue du globe. On supposail que les yeux prédisposés
présentaient la forme d'un ceuf & grand axe antéro-posltérieur.
Si, dans un tel organe, disait-on, la tension oculaire vient i
augmenter, son effet se fera sentir, conformément aux lois
de I'hydrostatique, & l'endroit qui offre le plus de surface,
c¢'est-a-dire au pole postérieur qui est le plus courbe. Imbert,
que ses connaissances speéciales rendent bon juge en la
question, n'est pas de cet avis : & ses yeux, la résistance
serait d’autant plus grande que la courbure est plus accen-
tuee.

¢ 250. — Selon certains, la prédisposition résiderait dans
une insuffisance des muscles droits internes ou dans 1'ob-
stacle apporté a la convergence par suite d’'une insertion
anormale des musecles obliques (7 15.) Dans ces deux eir-
constances, 'acte de la convergence ne pourrait s'effectuer
qu’avec effort et obligerait le sujet i se rapprocher beaucoup
de l'objet. Dans ces conditions, les muscles moteurs exerce-
raient sur le globe oculaire une compression énergique dont
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le résultat serait d’augmenter la lension intra-oculaire,
Jlaquelle, & son tour, aménerait la déformation antéro-pos-
térieure de 1'organe.

Giraud-Teulon, le défenseur ardent de cette théorie, a
oublié un point important, c’est de montrer chez les can-
didats 4 la myopie une fréquence beaucoup plus grande de
I'insuffisance musculaire; Hoffmann et Ulrich ont essayé de
I'établir. Leurs recherches sont loin d’avoir entrainé la
conviction.

On a fait & cette théorie deux objections trés sérieuses :

1° Si la convergence est une cause de myopie, celle-ci
devrait se rencontrer fréquemment dans le strabisme interne,
qui, on le sait, est fort rare chez les myopes (7 138);

20 Si la myopie est causée par la convergence, comment se
fait-il qu’elle se déclare dans le cas de vision monolatérale ou
la convergence n'est pas utilisée?

¢ 231. — Pour Stilling, Cohen, Révolat, la prédisposition
a la myopie serait constituée par un abaissement de la voute
orbitaire qui aurait pour conséquence d’augmenter la surface
d'enroulement du muscle oblique sur le globe de I'il. Ce
serait 1a 'origine d'une compression anormale’.

Weiss proteste contre la maniére de voir de Stilling. Il
aurait renconitré chez des hyperopes et des emmétropes une
brieveté du diameétre vertical de l'orbite, et, an contraire,
une hauteur normale chez des myopes.

Schmidt-Rimpler est également arrivé & des résultats
directement contraires a ceux de Stilling. Il a trouve que la
moyenne de l'ouverture orbitaire était plus élevée chez les
myopes que chez lesautres sujels et que celte disposition par-
ticuliere de l'orbite était méme antérieure a l'apparition de
la myopie.

1. Cohen a pratiqué des mensurations sur le cadavre et aurait trouve
qu'en Allemagne, la terre classique de la myopie, le diamétre vertical de
I'orbite serait plus petit qu'en Alsace. Les mensurations, au nombre de
20 seulement, sont-elles suffisantes pour établir un fait général?
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D'ailleurs, ainsi que le fait ehserver Magnus, la théorie de
Stilling a été proposée d'une fagon analogue par Desmarres.
i réellement Poblique supérieur était 'unique cause de la
myopie de travail, sa ténotomie serait le vrai moyen prophy-
lactique. Gependanl, les opérations failes dans ce sens par
Desmarres et bien d'autres n'ont pas eu ce résultat. Du reste,
['oblique jouerait-il un role dans la genése de la myopie, ce
ne serait pas un role dominant, i I'exclusion de toute autre
cause, comme Slilling le veul.

2 252. — Weiss place la prédisposition dans une briéveté
du nerf optique. Si ce nerl a une longueur suffisante, il ne
saurail exercer, dans le mouvement de convergence, des
tractions sur le globe ; lorsque, au contraire, cette portion
est courte, il tiraille ce dernier et le déforme.

Malgré toutes ses recherches, Weiss n'a pas établi celte
théorie sur une base certaine. Il aurait fallu qu'il prouvat
non les variations de longueur du nerf d'une facon géné-
rale, mais sa briéveté chez les myopes en particulier.

Weiss, en outre, raisonne comme si les premiéres lésions
de la myopie se trouvaient localisées dans le trou sclérotical
qui donne passage au nerl optique. Le microscope ne nous
a rien révelé en ce point; les premieéres traces du proces-
sus myopique se montrent au contraire & l'inlérieur, sur la
papille ou dans son voisinage, et non sur les gaines du nerf
au niveau de leur point de jonction avec le globe.

Enfin, la théorie de Weiss est passible du reproche
adressé & la théorie de la convergence. Les tiraillements
dun nerf trop court, en effet, ne peuvent se produire que
s'il v a convergence. Or, celle-ci n'existe pas si la vision est
monolatérale.

¢ 255. — La prédisposition, d'aprés Javal, serait tout
particulicrement constituée par I'astigmie, qui infligerait a
la myopie son hérédité indiscutable. Comme on 1'a vu plus
haut, nous croyons a l'influence de l'astigmie, mais seule-
ment en tant que cause occasionnelle. S'il en était autre-

Ly
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ment, le travail scolaire conduirait 4 la mvopie tous les
astigmes qui ne corrigent pas. Il faut donc chercher une
autre cause prédisposante.

¢ 234. — Pour nous, la prédisposition, loin d'élre con-
stituée par un état spécial de I'eil ou de ses annexes, rési-
derait dans I'état général du sujet, dans son tempérament.

Cette idée a déja été formulée par divers ophtalmologistes.
Gillet de Grandmont dit, par exemple, « que lamyopie est un
otat de déchéance oculaire provenant directement d'une
déchéance vitale générale ». Batten est plus explicite « Il
croit que la myopie est due 4 un élat cardio-vasculaire
caractérisé par un pouls lent, par des hémorrhagies spon-
tanées (nasales, utérines, rectales), par des congestions
capillaires, par des affections cardio-vasculaires. » 1l v a,
pensons-nous, un fonds de vérité dans l'opinion de Batten,
mais cet auteur n'a pas indiqué le lien qui unit la myopie a
cet état général.

Nous avons dit qu'un spasme ciliaire accompagne toute
myopie statique et qu'il en est la cause immediate (3 216).
Or, si la mise en activité de la fonction accommodative pro-
voque chez des sujets la contracture du muscle qui préside
4 cette fonction, c’est que leur systéme nerveux subil les
influences d'une cause générale morbide. Le spasme des
paupiéres, et le spasme du muscle droit interne qui conduit
au strabisme, révelent I'existence d'unétat nerveux général. Il
en est de méme du spasme qui engendre une myopie fone-
tionnelle.

| existence, chez les myopes, du nervosisme constitution-
nel est une supposition que confirme pleinement I'observa-
tion. Qu'on examine avec soin leur maniére d'étre, leurs
mouvements, leur sensibilité, leur caractére, on ne tardera
pas 4 reconnaitre que leur systéme nerveux présente une
excitabilité morbide toute spéciale. Si I'on pousse plus loin
l'interrogatoire, comme nous l'avons fait chez beaucoup de
nos malades, on arrivera 4 celte autre conclusion que les
divers phénoménes morbides présentés par les myopes,
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entachés ou non d’hérédité, relévent, chez la plupart, de
"arthritisme,.

Chez les jeunes mvopes, on ne trouve d'ordinaire aucun
phénoméne révélateur, si ce n'est parfois la migraine ou les
épistaxis. Mais, en recherchant quelles sont les maladies pré-
sentées par les parents, on aura bientot acquis la certitude
de l'existence [réquente de Uarthritisme chez les myopes.

¢ 250. — La théorie qui rend le tempérament responsable
du spasme myopique nous satisfait & bien des points de vue.
Elle nous explique les intensités si diflérentles présenties
par le spasme, les marches si diverses de la myopie toujours
en rapport avec l'état géncéral. Le sujet a-l-il une bonne
sanlé, son spasme sera léger el la déformation axile consé-
cutive peu accentuée. Est-il, au contraire, [aible ou débile,
le spasme sera fort et engendrera un allongement prononed
du globe.

L'état général nous explique ces myopies malignes et
précoces qui surviennent chez les enfants en dehors du
milieu scolaire, et chez lesquels il est impossible d'accuser
ni la convergence ni la tension accommodative d'élre la
cause provocalrice du spasme.

Chez ces sujels, nous ne pouvons constaler la présence
du spasme avant l'apparition de la déformation. Ils sont
alors trop jeunes ; mais, lorsqu’ils sont d’ige i étre examinés,
la portion dynamique de leur myopie est telle qu'il est diffi-
cile de ne pas admeltre que chez eux la myopie spasmodique
a précédé et engendré la myopie axile. Yu leur prédisposi-
tion au spasme myopique, il suffit d'une cause minime pour
le faire apparaitre. L’allongement rapidement prononcé
résulte de l'inlensité du spasme toujours en relation avec
I'état général.

L'affaiblissement d'un organisme par le surmenage ou par
la maladie nous explique les myopies tardives. La plupart
de celles qui surviennent pendant 1'adolescence reconnais-
sent une de ces deux causes. Jusque-la, la santé avait
reduit la diathése au silence; celle-ci profite d'une résis-
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tance moindre de l'organisme pour reprendre ses droits et
faire sentir ses elfets. Le spasme avant-coureur apparait, et,
a sa suite, lallongement du globe d'ordinaire restreint
quand il survient tardivement.

Notre dynamisme myopique explique toules les variétés de
myopie, leurs particularités de début et de marche, ce que
ne peut faire dans leur rigorisme anatomique aucune des
théories que nous avons examinées. Il est impossible de se
rendre compte avec la théorie de Stlling, par exemple,
pourquoi chez un éléve la myopie apparait a tel age, et, plus
tard chez son compagnon d'études, alors que ['un et I'autre
sont adonnés aux meémes (ravaux, vivent dans le méme
milieu, et présentent la méme ouverture orbitaire. On ne
voit pas également pourquoi la myopie progresse plus vite
chez les uns que chez les autres.

Tandis que nous ne fournissons quune seule explication
pour toutes les myopies, les auteurs des théories que nous
combattons invoquent, pour les divers degres, des causes
diverses. Cest ainsi que Stilling fournit des explications dif-
férentes pour les myopies légeres, moyennes et forles. Ce
serait I'allongement physiologique du globe sous I'influence
de la croissance qui conduirait aux faibles degres. Pour les
moyens, représentant une adaptation de I'eeil aux travaux que
la culture intellectuelle impose, il fait intervenir I'abaisse-
ment de la voute orbitaire et la compression du globe par
I'oblique supérieur. Quant aux myopies fortes, que caracte-
riserait une grande distension de tous les diamétres de
'eeil, elles seraient dues & une hydrophtalmie résultant
d'une tension glaucomateuse sans refoulement du verl.
Stilling pense que cette absence de refoulement dépendrait
d'une évolution trés lente et de l'existence d'une filtration
compensatrice'.

Qelon nous, les myopies légéres sont, pour la plupart, des
myopies spasmodiques. Celles avec distension de fous les

|. L'auteur, dit avec raison Magnus, parait oublier que I'hydrophtalmie
congenitale, considérée généralement comme le type du glancome infan-
tile, présente toujours un refoulement typique du nerf optique.
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diameétres sont fort rares, si nous nous en rapportons aux
nombreuses mesures de rayons de courbure cornécnne que
nous avons prises. Il y a done nombre de mvopies dépassant
6 dioptries sans la moindre hydrophtalmie qui, malgrée leur
degré et leurs altérations, ne doivent pas élre séparces au
point de vue étiologique des mvopies moyennes. Ge qui le
prouve, c¢’est qu'on trouve assez frequemment les diflérents
types représentés par les membres d'une méme famille. La
parenté des myopes ne prouve-t-elle pas celle de leur myopie ?
Il n'est pas exceptionnel non plus de rencontrer, chez la
méme personne, des myopies de degrés bien différents. Est-il
admissible que la myopie d'un il soit d'une nature aulre
_que celle du congénére? Si & chacune de ces divisions cor-
respondait une éliologie différente, 1l serait fort rare de
rencontrer de tels faits.. Du reste, Stilling lui-meme est
obligé d’avouer qu'il n'y a pas de limites bien définies entre
les diverses myopies. Parmi les plus faibles, on trouverait
des cas qui portent tous les caractéres de la myopie déletére,
et, parmi les fortes, des yeux qui paraissent sains.

7 956. — L'influence des races n'est autre chose que
I'influence des tempéraments propres a ces races. La miseére
physiologique, souvent le seul héritage des familles par trop
nombreuses, vient accroitre la prédisposition diathésique.

Ce qui se passe chez les jeunes filles ne révele-1-il pas le
role joué par I'état général? Jusque vers 10 ou 11 ans, la
mvopie est moins [réquente que chez les gargons; mais, de
12 4 15 ans, lapparition des régles, amenant avec elles des
désordres dans la santé, est la cause d'une augmentation du
nombre des myopes chez les jeunes filles. A partir de 15 a
16 ans, elles ne sont pas sensiblement plus atteintes que les
garcons, mais elles présentent des moyennes myopiques plus
elevees.

A la vérité, on doit tenir compte que, dansleurs heures de
loisirs, les jeunes filles s'occupent d’ordinaire a des ouvrages
manuels et 3 des exercices de musique, Mais 1l faut egale-
ment se rappeler qu’elles ne se livrent pas assez aux exer-
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cices physiques; d’ot il résulte (que le spasme myopique se
montre facilement et sévit fortement chez elles.

l.es myopies monolatérales conséeutives  un traumatisme
sur le globe trouvent dans le spasme myopique une expli-
cation satisfaisante. Tous les traumatismes oculaires ne sont
pas suivis de myopie. Si certaing, méme peu violents, y
conduisent, c'est qu'ils atteignent des sujets prédisposés par
tempérament.

Les myopies qui surviennent & I'occasion d'une conjone-
tivite ou d'une kératite n'ont-elles pas la méme origine?
L'inflammation oculaire provoque le spasme el celui-ci la
déformation axillaire. La fréquence des myopies aceompa-
gnées de taies a frappé divers observateurs, et particuliére-
ment Nicati (5,8 pour 100) et Manguis (15 pour 100). Ces
myopies ont été mises uniquement sur le compte du rappro-
chement nécessaire pour voir sous un plus grand angle
visuel. N'y a-t-il pas lieu d'appliquer au myope avec taie la
cause qui provoque la myopie dans les cas ou l'inflammation
a guéri sans laisser de tache cornéenne? En d'autres termes,
le spasme n'a-t-il pas li encore ses droits d’auteur a ré-
clamer?

2 257. — En résumé, la théorie que nous défendons n'est
pas la théorie dite de I'accommodation, mais celle du
spasme ciliaive. L’action causale ne résulte pas d'un phéno-
mene physiologique, mais de I'activité morbide d'un organe.

Les causes de cetle aclivité sont, en somme, celles de la
myopie. Elles sont de deux sortes: les occasionnelles, par-
fois peu appréciables, et les prédisposantes, héréditaires ou
non.

A l'école, les causes occasionnelles résident dans une
application voisine trop prolongée, aidée ou non d’une ins-
tallation défectueuse ou d'une conformation asymétrique des
cornees. En dehors de I'école, elles peuvent étre constituées
par une occupation rapprochée, une affection oculaire, un
traumatisme.

La cause prédisposante résulte d'un état général (natif ou
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engendré par la maladie ou linsullisance des. exercices
physiques) qui conduit au spasme cihiaire. Le travail sco-
laire, les occupations rapprochées, les alfections cor-
néennes, les traumatismes, qui chez un sujet sans prédispo-
sition ne provoquent aucun spasme myopique, agissent tout
autrement chez les prédisposés.

Une fois constituée, la myopie trouve dans l'intensité des
causes prédisposantes et occasionnelles le motil d'une pro-
gression variable.

Tenant compte de ces divers facteurs étiologiques, nous
voyons dans la myopie une maladie constitutionnelle, sou-
vent diathésique, qui serait pour les organes de la vue ce
que I'emphyséme est pour les organes de la respiration : un
spasme initial engendre, dans les deux cas, tous les désordres
consécutifs.

2 258. — Quelques oculistes considérent I'état myopique
eomme le résultat d’'une évolution physiologique. L'eeil s’al-
longerait pour s'adapter & la vision des objets rapproches.
La myopie constituerait alors un type créé par la nature dans
le but d’harmoniser l'eil aux occupations des races civi-
lisées.

Cette conception, dérivée de la théorie de Darwin, est, au
premier abord, bien séduisante; nous la qualifions de dange-
reuse et d'inexacte. Dangereuse, en ce sens que, si elle
venait 4 se généraliser, elle écarterait des mesures pro-
phylactiques efficaces. Est-il admissible, en effet, quon se
mette en lulte avec la nature lorsque celle-ci s’efforce de
bien faire? Inexacte, car l'allongement axile n'a rien de
commun avec le transformisme. Dans les phénoménes d’évo-
lution, la nature ne procéde pas comme elle le fait dans
la myopie ; elle agit lentement, peu & peu, pour modifier
la forme d'un organe. Il faut plusieurs générations pour
qu'une différence survienne; de plus, la modification, une
fois créée, se reproduit d'aprés des lois déterminées. Chez
les myopes, les choses se passent fout autrement. Que de
sujets, sans la moindre vue cowrte parmi leurs ancétres,
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qui, presque d'emblée — dans 'espace de quelques années
seulement — présentent la déformation antéro-postérieure
au grand complet! En outre, que de personnes atteintes
de myopie qui donnent naissance i des étres qui en sont
exempts ! _

Malgré ces considérations, nous pourrions voir dans la
myopie des lettrés une évolution physiologique si le degré
de l'allongement axile s'arrétait de telle sorte (que leur
punclum remotum coincidat avee la distance ordinaire des
occupations. En face d'une adaptation parfaite, il faudrait
désarmer. Mais constatons-nous cette adaptation idéale qui
dispenserait pour ainsi dire de toute accommodation ? Hélas!
non. Chaque jour nousvoyons des lettrés avee des myopies
de 8, 10, 12 dioptries et méme plus, par conséquent, bien
supérieures au type que les théoriciens ont révé pour eusx.

Bien que les myopes proclament ficrement 1'excellence de
leur vue et la faculté de voir des détails qui échappent au
commun des mortels, il est absolument certain que leurs
yeux perdent par le fait méme de la myopie une partie
plus ou moins grande de leur force visuelle. En présence
de tels faits, peut-on considérer la myopie, méme peu pro-
gressive, comme une providentielle adaptation de I'eeil aux
exigences de I'école? Est-il possible de prendre pour un
organe approprié aux cultures de l'esprit un wil dont la
fonction est amoindrie et dont les tissus sont altérés? Non !
Avec beaucoup de raison, la presque généralité des oculistes
voient dans la myopie axile une maladie sur laquelle vien-
nent presque toujours se greffer, tot ou tard, des compli-
cations plus ou moins sérieuses.

|




CHAPITRE XIX

MECANISME PRODUCTEUR DE LA MYOPIE

Le spasme myopique engendre une tension de la choroide et une pres-
sion intra-oculairve qui sont les causes de I'allongement axile. — our-
quoi l'ectasie se localise-t-elle au pole postérieur? — Croissants et con-
tractions partielles. — Explication des divers phénoménes concomi-
tants. — Critiques des théories de I'accommodation, de la traction du
ner{ optique, de la compression du globe.

4 239. — En vertu de quel mécanisme le spasme du
musecle ciliaire fait-il passer le globe de la forme sphéroidale
a celle d'un ovoide & grand axe antéro-postérieur ?

La contraclion, a plus forte raison, la contracture du
ciliaire engendre simultanément l'apparition de deux phé-
nomenes : une tension choroidienne et une pression intra-
oculaire anormale.

2 240. — La tension de la choroide sous I'influence de la
contraction du ciliaire est si évidente que Briike, lors de
la découverte de ce muscle, lui donna le nom de tenseur de
la choroide.

Aprés ce que nous avons dit sur l'anatomie de ce muscle
(7 49 et 178), il n'est pas difficile de comprendre cette action.
Les fibres méridiennes ont un point fixe au niveau de la
cornée ; leur contraction doit avoir pour effet dattirer en
avant la choroide.

A vrai dire, ce mouvement est limité aux parties antérieures
de cette membrane. L'expérimentation a démontré que des
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aiguilles implantées i la région de la macula restaient im-
mobiles pendant le passage d'un courant électrique faisant
contracter le muscle ciliaire. Les liens divers qui unissent
assez solidement le segment postérieur de la choroide &
la sclérotique s'opposent & un mouvement plus étendu.

¢ 241. —Quantlapression intra-oculaire, elle s’explique
aisément. Lorsqu'un organe creux se contracte, sa capacité
diminue ; s'il contient un fluide, ce fluide se trouve com-
primé. En outre, la contraction du muscle ciliaire n'est pas
sans apporter une géne dans la circulation des veines de la
choroide. Par suite de cette slase veineuse, la sécerétion des
liquides intra-oculaires et la pression interne de 1'eil doivent
augmenter nécessairement (Meyer).

Il existe des expériences qui prouvent l'augmentation de
pression sous l'influence de la contraction ciliaire. Ainsi,
I'atropine, qui paralyse I'accommodation, diminue dans les
yeux normaux la pression intra-oculaire; I'ésérine, de son
cOté, qui contracte et contracture méme le ciliaire, aug-
mente cette pression.

Les partisans d'une des théories que nous combattons
avancent que la tension intra-oculaire est due 4 la compres-
sion du globe par la musculature externe. Nous attendons
encore les preuves de cette action. (e que nous avancons
repose, au contraire, sur des faits réels au sujet desquels
I'accord des expérimentateurs est unanime.

Qu'on ne nous oppose pas les heureux effets de quelques
sections tendineuses pratiquées sur les muscles de 1'weil.
Ces opérations, effectuées sur des yeux myopes, ont pu
arréter la marche progressive du mal. Mais, 13, on était
en présence d'organes allongés, forcément soumis a des
compressions musculaires, notamment & celle du droit
externe. Rien ne montre 'existence d'une semblable com-
pression dans un @il qui n'est pas encore myope.

¢ 242. — Lorsque la durée de l'accommodation est mo-
dérée, lorsque celle-ci s'effectue normalement, la traction
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choroidienne et la pression intra-oculaire n'ont aucune con-
séquence [icheuse; il en est tout autrement dans le cas de
surmenage de cette fonclion, soit par un travail quotidien
trop prolong¢, soit par un rapprochement excessif. Alors
les fibres méridiennes du muscle ciliaire, tendues, con-
tracturdes d'une facon presque permanente, exercent des
tractions du coté de leur insertion.

Ces tractions ont des conséquences diverses selon les
sujets. Chez les uns, elles provoquent des tiraillements
fibrillaires qui se communiquent peu a peu, de proche en
proche, jusqu'aux limites postérieures de la choroide, don-
nant liew a Dirritation rétinienne (2 142). aux exsudals
(% 143), aux taches pigmentaires, & 'atrophie du tissu cho-
roidien constituant le croissant papillaire (2 144). Chez
d'autres, ces tractions engendrent un véritable déplacement
en masse du segment postérieur de la choroide. Ce n'est pas
un transport immédiat de la partie antérieure de cette
membrane, analogue a celui que Hansen et Woelker ont
produit & l'aide de I'électricité; c'est un glissement qui
s'opére avec lenteur. Ces tractions ne triomphent qu'in-
sensiblement des liens cellulo-vasculaires el nerveux unis-
sant la choroide a la sclérotique. Ce déplacement est indiqud
par l'agrandissement de l'anneau sclérotical (3 141), par
I'empictement de la rétine sur la surface de la papille
(2 149) et enfin par les directions anormales que prennent
parfois les vaisseaux rétiniens (g 148).

L'agrandissement de l'anneau sclérotical est dit 4 un mou-
vement général, en dehors, de I'anneau choroidien, qui, dans
sa nouvelle position, laisse voir une plus grande surface du
tissu sclérotical. L’empiétement du tissu rétinien sur la papille
suppose forcément un glissement sous-jacent de la choroide.
Cette membrane portée en dehors entraine avee elle la couche
la plus interne de la lame criblée (qui estla continuation de
son lissu), et en méme temps le bord interne de I'anneau
choroidien (3 141). La présence du bord concave de cet
anneau sur la papille améne forcément celle d'un pli réti-
nien dont elle est comme coiffée.
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La direction anormale présentée par les gros vaisseaux de
la rétine prouve également que la choroide est soumise i
des tractions. Nous avons signalé deux directions caractéris-
tiques : dans I'une, les vaisseaux ascendants et descendants,
au lieu de présenter la direction normale, sont fortement
rapprochés les uns des autres (2 148); dans I'autre, au con-
traire, ils se trouvent plus écartés, et méme les branches
descendantes suivent un trajet presque vertical dans la pre-
miére partie de leur parcours (g 180). Nous expliquons la
disposition ramassée des vaisseaux par un glissement hori-
zontal de la choroide et de la rétine sur la sclérotique, et la
direction verticale par une attraction dans ce sens de ces
mémes membranes. Les déplacements choroidiens sont relati-
vement rares; et, comme ils se rencontrent d'ordinaire dans
les myopies devenues rapidement élevées, il est présumable
que la condition de leur manifestation est le trés jeune age.
Alors les liens qui unissent la sclérotique a la choroide sont
plus laches. Cette derniére ainsi que la rétine peuvent obéir
aux tractions qui les tiraillent dans certains sens.

2. 245. — Ce n'est pas, chez le myope, la distension du
globe oculaire qui provoque l'apparition des divers phéno-
ménes que nous venons d'étudier. La pigmentation, l'exsu-
dation, le croissant, I'agrandissement de 1'anneau sclérotical,
I'empiétement rétinien, la disposition vasculaire anormale,
tout cela peut en effet se rencontrer chez des sujets qui
n'offrent pas le moindre allongement axile. Mais ces phéno-
ménes sont alors peu accentués; c'est dire que, si I'eclasie
ne les provoque pas, elle les augmente stirement.

Ces lésions sont bien dues & des firaillements ciliaires;
car leur emplacement, qui n’est pas livré au hasard, corres-
pond précisément au point assigné, a priori, par la théorie.
(es localisations ont lieu vis-a-vis des méridiens ou les trac-
tions ciliaires sont les plus fortes.

L'examen des lésions légéres qui marquent le début de la
myopie est particuliérement intéressant i ce point de vue. Ot
théoriquement ces lésions doivent-elles siéger? Evidemment

e WL
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3 lextrémité des méridiens correspondants aux contraclions
partielles, et, en plus, au niveau du segment péri-papillaire
le moins distant du muscle ctliaire.

Dans 1'eeil symétrique, les tiraillements dus a I'accommo-
dation ou au spasme myopique présentent partout la méme
intensité : il en est autrement dans un cil asymétrique.
Du coté du méridien astigme ou perpendiculairement & ce
méridien, il existe des contractions partielles soit astigmo-
génes, soit correctrices. Aux extrémilés de ces contractions,
le tiraillement choroidien sera forcément plus énergique et
il est tout naturel que les lésions se trouvent & ce niveau.

Le nerf optique étant situé & 5 millimétres au dedans de
I'axe de 'eil et a 1 millimetre au-dessous, il en résulte que
U'influence des tractions du musele ciliaire doit tout particu-
lierement se faire sentir vers les régions les moins eloignées,
¢'est-a-dire en dedans du nerf et 4 sa partie inférieure.
(est précisement en ces points qu'apparaissent les premieéres
lésions, a savoir : la rougeur de la papille et le reflet
rétinien (g 142).

Les croissants devraient avoir ces mémes lieux d’'¢lection.
('est ce qui arrive pour les inférieurs; mais on rencontre les
horizontaux, non & la partie interne du nerf ainsi que l'idée
théorique émise l'indique, mais a la partie externe. Nous
ferons bientot connaitre le motif de cette localisation (g 248).

% 244. — Le plus généralement, ainsi que nous l'avons
dit, les croissants siégent d 1'extrémité des contractions cor-
rectrices.

Les faits qui établissent d'une fagon indéniable le rapport
causal existant entre le croissant et les contractions correc-
trices sont les suivants :

1° Les cas ou, chez une méme personne, on constate dans
un @il une astigmie cornéenne verticale accompagnée d'un

- croissant horizontal, et, dans l'aulre, une astigmie horizon-

tale avec croissant vertical; ces relations sont des plus
suggestives (fig. 55 et D4);
2 Les astigmies cornéennes horizontales presque toujours
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accompagnees de croissants verticaux; cetle association dane
un méme @il de deux phénoménes si exceplionnels montre
qu’ils sont unis par des liens étroils;

2° Les astigmies cornéennes de I'wil droit obliques sur
45 degrés et celles de 1'eeil gauche obliques sur 135 degreés

Fig. 55 et if. — Elles représentent le fond des deux yeux d'une méme personne. |
I'eeil droit (fig. 53) présente une astigmie horizontale et le gauche une astiz-
mie verltieale. Dans chaque organe, le croissant se trouve donc & extrémine
de la contraction partielle correctrice.

(qui présentent, d'une facon i peu prés constante, les pre-
miéres un croissanl sur 135 degrés et les secondes sur
45 degrés (fig. 55).

Tels sont les faits les plus significatifs établissant que les
croissants se trouvent d'ordinaire & 1'extrémité des contrac-
Lions correctrices.

% 245. — Dans d'autres circonstances, qu'on peut presque
prévoir 4 I'avance, on rencontre les eroissants a 1'extrémité
de la contraction astigmogéne.

Un @il amblyope par le fait de I'astigmie posséde un
croissant dans la direction de cette contraction : 1, en effet,
les seules contractions partielles actives sont celles qui ont
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donné lieu a l'asymétrie (7 179). Le méme fail s‘observe
assez souvent dans la myopie monolatérale (7 209).

De méme dans les astigmies cristalliniennes, rarement
accompagnées de contractions correctrices, c'est & I'extré-

1]

45

Fig. 55. — Schéma représentant la direction des croissants papillaires dans les
cas d'astigmies cornéennes obliques de I'eeil droit (D) sur 45 degrés et de U'aeil
gauche (G) sur 155 derrés. Les croissanls (G, C) sont 4 'extrémilé externe des
contractions partielles correctrices.

mité de la contraction astigmogéne que se voit d'ordinaire
le croissant.
Enfin, ¢'est selon cette méme direction que se présentent

G

Gl
45;

Fic. 56. — Schéma représentant la direclion des croissanls papiliaives dans les
cas d'astigmies cornéennes obliques de 'ail droit (D] sur 135 degrés el de 'ceil
gauche (G) sur 45 degrés. Les croissants (G, C) sont selon la direclion de 'as-
tigmie et des contractions qui l'ont engendrée.

les eroissants dans les astigmies obliques de I'eil droit
sur 155 degrés et de I'wil gauche sur 45 degrés (fig. 56).
Ici, la force agissante n'est autre que celle dont il sera parlé
au g 248, force qui transporte & la partie externe du nerf
les croissants horizontaux. Dans les astigmics obliques en
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question, cette force, si elle intervenait isolément, localise-
rait les croissants directement en dehors. Leur situation réel-
lement oblique en dehors est due aux contractions astigmo-
genes dont l'action, d’ordinaire moins puissante que celles
des contractions correctrices, se trouve renforcée par la
cause mvoquée au g 248,

Pour expliquer la genése des croissants, on le voit, il faut
avoir soin de ne pas les réunir en bloe dans une méme sta-
tistique : on doit classer les faits pour retirer de chaque
groupe l'enseignement qu’il contient. Il faut mettre i part les
cas excepfionnels, ceux dans lesquels les croissants ne sont
pas a 'extrémité des econtractions partielles, et s'en servir,
non pour nier la présente théorie, mais pour les étudier. On
s'explique que les croissants ne soient pas toujours perpen-
diculaires ou paralléles & 'astigmie existante au moment de
I'examen. Il peut se faire, en effet, que lors de I'apparition
de la lésion, l'astigmie ait une autre direction. Ce qui nous
porte i faire celle réllexion, c'est la fréquence du défaut de
symétrie dans la direction de 'astigmie cornéenne des deux
yeux dans les cas de myopie monolatérale (47,5 pour 100
chez les myopes, el seulement 12 pour 100 chez les non-
myopes). Reste & savoir si I'écart dans la symétrie a précédé
la myopie ou lui a été consécutif. Ce qui est certain, ¢ est
que nous avons assisté, chez des myopes, & quelques chan-
gements dans la direction de ’astigmie.

¢ 246. — L'état anatomique qui, d'aprés Ivanoll, caracté-
rise le muscle ciliaire des myopes (2 153) est une confirma-
tion de la thése que nous soutenons. Tandis que les fibres
circulaires se trouvent atrophiées, les longitudinales acquie-
rent un tel accroissement que le muscle semble étre unique-
ment constitué par elles. Ce fait ne prouve-t-il pas un tra-
vail excessif de la part de cesfibres? Or, nous le demandons,
est-1l possible que ce travail exceptionnel de contraction
existe sans retentir sur leurs attaches mobiles?

¢ 247. — 1l convient maintenant d'examiner les effets de
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la pression anormale qui se développe dans les yeux deve-
nus le siége d'une contraction spasmodique.

Dans une cavité sphérique & paroi non contractile, la
pression interne agirait d'une fagon égale sur toutes les parois
de la sphére.

Il en serait de méme si cette paroi était revélue dune
membrane pourvue de contractilité & condition que cette
propriété existat partout au méme degré.

Mais ce résultat ne saurait étre constaté dans le cas ou le
tissu musculaire est limité & une zone comme cela se voil
la_parlie interne de l'ceil ol le muscle ciliaire forme en
quelque sorte un manchon contractile. Il en résulte que,
dans cet organe, la pression interne qui se fait sentir au
niveau du musecle ciliaive contracté ne peut arriver a dis-
tendre la paroi scléroticale correspondante. La contraction
musculaire réagit et lutte avec avantage contre les elfets de
la tension interne. Les autres points de la sphére ocu-
laire auront par conséquent a supporter une pression plus
intense.

A la partie antérieure, néanmoins, celle pression rencon-
tre une résistance. En effet, 'humeur vitrée comprimée
pousse le cristallin en avant, mais le déplacement ne peut
étre (que limité. Cet organe se trouve maintenu en place par
la cloison de l'iris également contractile qui s'oppose a un
avancement quelque peu prononce.

Faut-il voir dans laplus grande surface présentée par
I'iris pendant l'acte de l'accommodation el dins la myopie
spasmodique — dans ces deux cas, la pupille est en effet
rétrécie — une barriére plus efficace opposée & l'avance-
ment du ecristallin? C'est possible, mais rien ne nous auto-
rise & appuyer notre démonstration sur ce phénoméne qui
peut dépendre d'une tout autre cause.

['excés de pression, ne pouvant faire sentir ses elfels ni
par coté ni en avant, agit forcément en arriére dans toute la
zone qui n'est pas protégée par le tissu musculaire. Une
portion limitée du fond de l'eeil a tout particuliérement a
supporler celte pression; c'est la plus éloignée des régions

18
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offrant la résistance maxima. Celle portion répond au pole
postérieur également distant des attaches du ciliaire. ('est
en ce point que la coque oculaire commence & céder et que
se montre la partie culminante de la distension staphyloma-
teuse (fig. 57). y
Telle est I'explication que nous croyons devoir substituer

Fig. 57. — Schéma d'un @il myope destiné & montrer la résistance qu'apporte
le muscle ciliaire a la tension interne et le point o1 se concentrent tous les
efforts réactionnels de cette tension.

a celle généralement admise et qui fait dépendre la résis-
tance de la présence immédiate des muscles externes. D'apreés
cette théorie, I'absence de protection de la part de ces mus-
cles, du coté de '’hémisphére postérieur, prédisposerait & la
disteusion, et le défaut de la cuirasse résulterait de ce que
des filets nerveux et vasculaires traversent la sclérotique au
niveau du pole.

Nous voulons bien admettre que cette derniére disposition
anatomique puisse contribuer dans une certaine mesure au
développement staphylomateux, mais nous nous refusons a

P —
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eroire qu'elle soit le motil de la localisation de I'ectasie. Il
y a d'autres régions de la sclérotique, perforées pour le pas-
sage des vaisseaux et nullement protlégées par la muscula-
ture externe, qui ne se laissent distendre en aucune facon
par la pression. Si le pole postérieur cede, c'est que, & son
niveau, nous le répétons, se trouvent accumulées loutes les
forces réactionnelles dues & la tension intra-oculaire.

g 948. — DBien que la région particulitrement pressce
par le conlenu liquide de 1'ceil corresponde & la macula, ce
n'est pas en ce point que se montrent d'ordinaire les pre-
micres lésions sous la dépendance des tiraillements engen-
drés par la traction et, bientdt aprés, par la distension de la
choroide.

Il est évident que cetlte membrane, en se distendant, doit
forcément exercer des tractions de toutes parts et notam-
ment du cote de la papille.

Ces tiraillements associés & ceux dus aux contractions par-
tielles du ciliaire sont la cause de la localhisation en dehors
du nerf des croissants horizontaux (g 2495).

Le méme fait explique la direction oblique en dehors
des croissants dans les cas d'astigmies cornéennes de I'aeil
droit sur 135 degrés et de l'wil gauche sur 45 degrés
(7 245). Dans ces astigmies, les croissants, s’ils obéissaient
a la loi ordinaire (croissants au bout de la contraction cor-
rectrice), devraient siéger au niveau du segmentinféro-interne
des papilles. Ils sont situés obliquement en dehors parce
que le tiraillement choroidien da & la pression interne au
niveau du pole postérieur vient renforcer la contraction
astigmogéne; le tout constitue une force supérieure aux
tiraillements résultant des contractions correctrices.

Si ces explications sont vraies, et tout nous porte i le
croire, la localisation de presque toutes les variétés de erois-
sants résulterait de la combinaison de deux facteurs: traction
musculaire, pression au niveau du pole postérieur. Seules,
parmi les cas ordinaires, les astigmies obliques de 1'eeil
droit sur 45 degrés et celles de I'eil gauche sur 155 degrés
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seraient produites uniquement par la traction musculaire,
Cette méme cause suffirait aussi pour donner naissance
aux croissants exceplionnels qui se rencontrent directement
ou obliquement en bas, et & ceux qui siégent parfois 4 la
partie interne de la papille.

Ce serait également & I'influence combinée de la traction
musculaire et de la pression au niveau du pole postérieur,
rapidement aidé par la distension de 'organe, que les crois-
sants externes devraient leurs dimensions plus étendues.

¢ 249. — Pour expliquer les lésions des membranes du
fond de I'eeil, certains auteurs admeltent une congestion et
méme une inflammation de ces membranes; d'autres, leur
défaut de nutrition et leur ramollissement. Nous n'invoquons
aucun de ces états. Nous pensons, en effet, que les tractions
et pressions, subies par la coque oculaire & ce niveau, suffi-
senl pour amener les rougeurs, les exsudats, les modifica-
tions anatomiques qui caractérisent l'atrophie choroidienne :
tout au plus, serions-nous porté & admetlre une résistance
moindre des tissus propre au jeune dge ou a la constitution
des sujets.

¢ 250. — La formation de I'espace inter-vaginal (3 151)
tiendraitd I'évolutionstaphylomateuse, aidée des dispositions
anatomiques différentes des deux couches de la sclérotique.
Les couches internes, se continuant sans interruption au
niveau du trou optique, sont fatalement vouées a I'allonge-
ment sous I'influence de la distension. Les couches externes,
au contraire, que rien ne retient du cété de 'anneau scléro-
lical, glissant sur les internes, s'en séparent el attirent &
elles la gaine externe du nerf; d'ou un élargissement plus
ou moins prononcé de l'espace compris entre les gaines du
nerf optique.

L'obliquité de la papille (7 150) résulterait de deux phé-
nomenes : du glissement de la choroide en dehors vers la
macula ‘et du rejet en dedans de la masse du nerf optique
par suile du développement ectatique du globe. Le glisse-

it sl o e b e T -
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ment de la choroide altirerait en dehors el en avant le bord
interne de la papille, tandis que le bord externe serail porté
en arriére par le refoulement du nerf.

Ainsi done, dans notre théorie, l'association de deux fac-
teurs, dus 4 une méme cause, explique non seulement la
distension ectatique du globe, mais I'ensemble des phéno-
ménes  qui caractérisent tout spécialement la  myopie.
Existe-t-il une conception qui puisse satisfaire aussi com-
pletement I'esprit, qui fasse de tous les ¢léments caractéris-
tiques de la mvopie une unilé aussi naturelle el aussi
compléte?

% 251. —La théorie accommodative, ne faisant intervenir
que la traction, n’embrasse qu'une partic des fails. Elle
explique 4 peu pres les premiéres allérations pigmen-
taires (rougeur du nerf, reflet de Weiss, atrophie choroi-
dienne), mais elle reste muette vis-a-vis de la distension et
des lésions s’y rallachant. Cela se comprend : 1l est impos-
sible de faire saisir comment une traction agissant d’arriére
en avant peut avoir pour elfet I'ectasie] du pole posté-
rieur.

7 252. — La théorie de la traction du nerf optique
(7 252) n'explique pas tous les phénoménes; elle rend plus
ou moins compte de l'apparition du croissant au bord tem-
poral de la papille, de I'obliquité du nerf, de I'agrandisse-
ment de l'espace inter-vaginal, de l'allongement de l'eil,
mais elle ne donne pas la raison des dévialions vasculaires
ni des croissanls, si ce n'est des externes.

Paulsen croit que le croissant en bas est dit & une traction
subie par le nerf quand on léve les yeux. Ce serait pour ce
motif que ce croissant deviendrait fréquent chezles marins qui
regardent souvent le ciel. Cette explication ne saurait étre la
vraie : que d'écrivains soumis & des mouvements contraires
qui présentent des croissants inférieurs!

D'aprés la théorie de la traction du nerf, l'obliquité de ce
dernier, l'espace inter-vaginal et I'ectasie auraient une ori-
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gine autre que celle que nous avons décrite. Le tiraillement
du nerf se communiquerait 4 son extrémité intra-oculaire -
celle-ci éprouverait par cela méme une rotation autour de
son axe vertical, de telle sorte que son bord temporal s'éloi-
gnerait de la paroi bulbaire tandis que le bord oppose
serait enfoncé dans l'intérieur du globe. Tel serait le méca-
nisme engendrant I'obliquité. Les membranes fixées au
bord externe du merf suivraient bientol celui-ci vers la
ligne médiane, la gaine externe en premier lieu. Elles se
détacheraient de la gaine interne et c'est ainsi que se pro-
duirait I'élargissement triangulaire de l'espace inter-vaginal
(Landolt).

Cetle lésion seraitd son tour la cause de 'ectasie. L'espace
inter-vaginal élargi, la mince couche de la sclérotique qui
reste n'offrirait plus assez de résistance 4 la pression intra-
oculaire; elle céderait et deviendrait staphylomateuse.

Nous n'avons jamais compris que les fractions exercées
par le nerf fussent capables d'élargir I'espace inter-vaginal ;
nous ne comprenons pas davantage que l'élargissement de
cet espace puisse étre la cause de l'ectasie. On ne saurait
invoquer comme cause du développement staphylomateux
un phénoméne exceptionnel dont l'apparition est consécu-
tive aux lésions qu'il est accusé d'engendrer. L'espace inter-
vaginal ne se rencontre, en effet, que dans les myopies
d'un degré assez cleve.

% 255. — La théorie de la compression du globe oculaire par
la musculature externe (g 251) est loin de satisfaire I'esprit.
Elle expliquerait tant bien que mal l'ectasie, le croissant
externe et la traction de la choroide en dehors. Elle inter-
préte la formation des croissants anormaux par des tiraille-
ments que le muscle grand oblique exerce sur le nerf
optique, tiraillements bien difficiles & comprendre malgré
tous les efforts de Stilling. Quant & la congestion de la
moitié de la papille, & la production de 'arc argenté, a la
deviation des vaisseaux rétiniens, on ne s'est pas préoccupé
d'en chercher les raisons, qui, du reste, auraient échappé.
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Les auteurs ne s'entendent pas sur le muscle ou les
muscles qui comprimeraient le globe. A I'heure actuelle, le
droit interne n'est plus en cause; mais tous les autres le
sont. Durr, Fuchs, Motais, incriminent le droit externe qui,
en plus de son action déformante, comprimerail une des
grosses veines & sa sortie de lewil, engendrant ainsi un
trouble circulatoire intra-oculaire. D’autres accusent l'obli-
que inférieur ; Stilling, on s'en souvient, I'oblique supérieur
et le droit interne.

Schneller, aprés Arlt, invoque divers faits pour prouverque,
pendant la convergence, sous l'influence de la compression
par les muscles moteurs de I'wil, I'organe visuel est réelle-
ment allongé. Il aurait constaté un rapprochement du punc-
tum proxzimum tant dans la divergence du regard que dans
la convergence. Ce rapprochement ne tiendrail pas, d apres
lui, & un effort supplémentaire de 1'accommodation, mais a
un allongement de Uaxe sous l'influence des pressions
exercées par le muscle. Il fait également observer que,
d'aprés Coccius, certains opérés de cataracte emploient,
pour la vision de prés, des verres moins forts que ne l'in-
dique le calcul basé sur les verres dont ils se servent pour
la vision de loin. Il voit la encore une preuve indirecte
d'un allongement axile sous l'influence de la convergence.

Les faits mis en avant par Schneller ne nous ont pas
convaineu. Ce n'est que fort rarement que nous avons pu
noter la méme accommodation dans la divergence que dans
la convergence. Les quelques faits positifs ne prouvent
rien ; car, en méme temps qu'il y a divergence dans I'ceil
examiné, il y a convergence dans le congénére. Les mouve-
ments accommodatifs dont ce dernier est le siége doivent
entrainer la manifestation d’un semblable phénomeéne dans
I'eeil en divergence. La possibilité de voir de preés serait
done due 4 un effort accommodateur et non & un allonge-
ment axile. Les faits de Schneller seraient probants s’ils
avaient été observes chez des sujets privés d'un ceil.

Quant aux observations chez les cataractés, elles peuvent
parfaitement s'expliquer par ce fait que, dans la vision de
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prés, la ligne du regard traverse obliquement le verre
dont la réfraction se trouve alors augmentée.,

Pour toutes ces raisons, nous nous refusons i croire a
I'allongement sous l'influence de la musculature externe.
Bien que les preuves ne nous aient pas été fournies, nous
ne nions pas pour cela d'une facon absolue une augmenta-
tion de tension survenant lors de I'acte de la convergence,
et, & la longue, une déformation de I'organe sous I'influence
de cette tension. Mais qu'on le remarque, la déformation en
question est bien différente de celle instantanée admise par
Schneller. Tout en admettant la possibilité d'un accroisse-
ment de tension intra-oculaire sous l'influence de la conver-
gence, nous ne saurions attribuer a cette cause qu'un role
secondaire dans le développement de l'ectasie. On ne peut
placer en premiére ligne un facteur qui n'existe pas dans
I'universalité des cas : ainsi que nous I'avons déja dit, il ne
peut étre question de compression musculaire dans tous les
exemples ou la vision est mono-latérale.

% 254. — A toutes ces théories, nous adressons les reproches
que Magnus formule & I'égard de celle de Stilling : « Elles
sont forcées, peu naturelles, mécaniquement peu compré-
hensibles » ; nous ajouterons : « incomplétes ».

Une théorie, pour étre acceptable, doit tenir compte de
tous les éléments morbides qui caractérisent le début du
mal, et se trouve dans l'obligation de justifier par elle-méme,
sans détour, tous les effets constatés. Nous espérons qu’on
reconnaitra & notre théorie ces qualités essentielles.




CHAPITRE XX

PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT DES AMETROPIES

Hygiéne des hyperopes et des astigmes. — Traitement de l'astigmie.
— Prophylaxie de la myopie. — Unions entre myopes. — Education
physique de I'enfance; ni lire, ni écrire avant sept ans. — llygiéne
oculaire des écoliers. — Augmentlation des heures consacrées aux
exercices physiques. — Diminution des programmes. — llygiéne de
la myopie. — La plupart des myopes doivent lire avee des verres. —
Myopies graves entrainant le changement d’occupation. — Opération
des trés fortes myopies. — Les obligations de la presbytie chez les
myopes.

2 255. — Nous avons dit quelque part que I'hygiéne de
I'ceil se résume en celle du muscle ciliaire; c¢'est ce que
nous allons essayer de démontrer dans ce chapitre.

Les causes de I'hyperopie élant inconnues, nous n'avons
pas & traiter sa prophylaxie. Son traitement est uniquement
palliatif. Il convient de maintenir, autant que possible, la
force des contractions correctrices du ciliaire et de neutra-
liser, & I'aide de verres convexes, I'hyperopie manifeste plus
un quart de la latente. On ne s’écartera de cette ligne de
conduite, pour ordonner & la maniére des Américains le
verre correspondant au degré de I'anomalie, que si la con-
traction est manifestement une cause d'asthénopie ou de
névrose. Il faut se rappeler que le port de verres forts est trés

fatigant dans le principe et que parfols méme on ne peut
s'y habituer (7 128).
2 256. — Jusqu'a ces derniers temps, le Iraitement de
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l'asligmin résidait uniquement dans le port de verres eylin-
:lrif[tlus ou de verres toriques'. C'est la encore le Iu'inf:ip:jl
traitement. Nous en avons fait connaitre deux autres qu'il
importe d'appliquer toutes les fois que I'oceasion se présen-
tera. On doit s’efforcer, d'une part, de provoquer le retour
des contractions partielles correctrices par une médication
lonique, et, d’autre part, de faire disparaitre les asligmies
cornéennes ou cristalliniennes récentes a l'aide d’instilla-
tions d’atropine. En ce qui concerne la guérison d'astigmies
cornéennes, les deux eas que nous avons publiés 'année
derniére prouvent la possibilité du fait et engagent i es-
sayer ce trailement (g 181).

Au sujet de I'emploi des verres cylindriques, voici quel-
(ques conseils pratiques :

Ne jamais s'en servir sans les avoir fait vérifier, car des
erreurs peuvent facilement se glisser dans leur fabrication
ou leur montage;

Les tenir & une faible distance des yeux dans la plus par-
faite rectitude;

Faire remettre par l'opticien qui a exéeuté 'ordonnance
les verres qui viendraient a abandonner la monture ;

Ne pas se laisser rebuler par la fatigue que ces verres
engendrent parfois les premiers jours, cette faligue dispa-
raissant assez rapidement ;

Se faire examiner, de temps & autre, pour rechercher si
les verres ulilisés ne doivent pas étre remplaces;

Y penser surtout si les yeux fatiguent ou si l'acuité di-
minue : il survient, en effet, des changements qui modifient
le chiffre de I'astigmie statique ou dynamique.

1. Les verres toriques sont ceux dont une des surfaces est un segment
de la zone équatoriale d'un tore. Tout le monde connait le tore, le gros
anneau que l'on place a la base des colonnes, dont le profil en saillie
forme une demi-circonférence. La surface de cet anneau a sa courbure
la moins forte dans le sens horizontal et la plus forte dans le sens ver-
tical. Les verres toriques paraissent présenter sur les verres sphéro--
eylindriques I'avantage d'étre plus périscopiques. On voit, en effet, & peu
prés aussi bien a travers les bords qu'a travers le centre (Bull).

S—
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2 257. — On peut arriver, grice a une bonne hygiene,
lutteuuhv le chiffre des myopes et le degré de leur ano-
malie.

Aux yeux de certains, notre impuissance vis-a-vis des
causes prédisposantes serait telle, que toute la question pra-
tique se résumerait & écarter les causes d'ordre extérieur.
Selon nous, la prophylaxie doit élre plua génerale et avoir
en vue les diverses causes, et, en premiere ligne, la cause
prédisposante. Celle-ci réside dans une maniére d'étre con-
stitutionnelle, souvent transmise par les parents, et dautant
plus menacante que le pére et la mere sont I'un et lautre
myopes. On doit done éviter les unions qui donneraient
naissance a des enfants presque fatalement voués i la myopie
et d'ordinaire & une myopie grave. Et méme, convient-il de
proscrire les mariages entre sujets entachés d'arthritisme
quand le degré d'imprégnation héréditaire est fortement
enraciné; ce faisant, on préviendra bien des myopies, et, en
plus, une foule d’affections graves inhérentes a celle dia-
thése. Au point de vue des prédispositions morbides trans-
mises aux enfants, c’est surtout les unions tardives qu'il
faut craindre : les premiers-nés d'une famille échappent a
des myopies dont la manifestation est presque fatale chez
ceux qui surviennent pendant la période de sénilité.

4 258. — Le meilleur moyen de détourner des écoliers la
myopie et les diverses autres maladies engendrées par le
surmenage, c'est de soumettre les jeunes enfants a une
hygi¢éne propre a leur dge. lls seront ainsi préts & supporter
le mieux possible la longue épreuve scolaire si contraire au
parfait développement de leur organisme. Si1, & partir de
7 ans revolus, le grand souci est de meubler l'intelligence,
avant cet dge, tous les soins doivent étre donnés au corps
qu'il importe de rendre fort et robuste. Il est mal a propos
de fatiguer les enfants par une instruction trop hative, de
développer trop tot leur mémoire, d'exciter outre mesure
leur imagination; on joue avec leur santé & venir en voulant
en faire des petits prodiges pour émerveiller 'entourage.
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Ainsi que le fait remarquer Levillain, « la premiére enfance
est I'dge des jeux et des promenades, 4 I'exclusion absolue
de tout travail imposé et surtout pénible, c¢'est I'age des
gambades surveillées, des plaisirs, des exercices entre ga-
mins du méme dge. »

Aussi, voudrions-nous que les enfants ne touchent ni livre
ni plume jusqu'a 7 ans accomplis; que 1'école maternelle soit
supprimée en tanl qu'école, el borne pour ainsi dire son
role & garder les jeunes enfants et a leur donner 1'éducation
physique modéle. Déjia la commission, chargée en 1883 par
le ministre d'un rapport sur I'hygiéne scolaire, a émis le
veeu que les cours normaux pour préparer les directrices de
ces écoles maternelles solent institués autant que possible
en dehors des écoles dinstruction. Cela montre elairement
le désir des hommes compétents de voir ces directrices étre
plutot des méres de famille que des pédagogues.

En agissant de la sorle, on ne sera pas nuisible & 1'in-
struction ultérieure des enfants. « Bien des instituleurs ex-
périmentés, dit Javal, assurent que le passage par certaines
écoles maternelles est plus nuisible qu'utile aux progres des
eléves; le peu qu'ils y ont appris est plus que compensé par
la mauvaise habitude de considérer la classe comme un lieu
d’amusement et de flinerie; plus on réduira la durée des
classes dans l'école maternelle, mieux cela vaudra pour la
santé des enfants; nous l'affirmons d’autant plus hardiment
que cetle réduction parait tout au moins inoflensive au point
de vue des ¢tudes ultérieures. y»

Dans ces écoles, le réglement impose encore par jour
deux ou trois heures de classe; mieux vaudrait, & notre avis,
les supprimer complétement. Cest presque en jouant que la
premieére éducation intellectuelle doit étre donnée. La direc-
trice reprendra les fautes de langage, racontera la vie des
grands hommes, donnera quelques legons orales de géogra-
phie, fera faire des exercices de chant, qui développeront
les poumons et seront un excellent passe-temps. Certaines
¢coles maternelles pourraient étre pourvues d'une surveil-
lante connaissant une langue étrangére qu'elle ferait parler
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aux enfants comme eela se pratique dans les familles riches.
Il en résulterait aucune fatigue intellectuelle et les enflants
atiliseraient ainsi leur grande facilite d’assimilation, toul
en emmagasinant pour l'avenir des connaissances profitables
i leur pays el & eux-memes.

Les ccoles maternelles, sur lesquelles nous fondons de
grandes espérances pour améliorer 'élal physique des
enfants, doivent donc avoir de vastes cours inonddes de
<oleil et pourvues d'ombrage en certains endroils, ou, tout
au moins, de préaux couverls. Les bitiments auront de
orandes salles, bien aérées, hien ventilées. Les enflants, qui
trouveront dans ces locaux une hygiéne supmmuru a celle
de la demeure de leurs parents, devront y arriver de bonne
heure et en partir tard.

II vy a un autre motif pour retarder I"instruction jusqu’i
7 ans révolus. Avant L'entrée a 1'école, il est bon de sou-
mettre lenfant & un examen visuel de maniére & corriger,
s'il y a lieu, les vices de réfraction. Or, un tel examen esl
eénéralement difficile avant cet age.

('est seulement pendant la derniére année passée a l'école
maternelle qu'on apprendra a lire aux enfants, et cela
uniquement & l'aide de tableaux suspendus & la mu-
raille.

2 959. — Les premiers enseignements de I'école primaire
doivent étre assujettis & diverses mesures ayant loules pour
but d’écarter les motifs d'un rapprochement préjudiciable.
Voici une série de conseils des plus pratiques :

L'enseignement de I'écriture, pendant le premier (ri-
mestre, n'aura lien qu'a la craie; on passera ensuite au
crayon noir et mou; pour tous les eleves, 'encre ne sera
admise qu'a partir de la seconde année;

Abandon de tous les systémes de réglage des ardoises et
des cahiers, & I'exception des lignes horizontales;

[l ne faut pas pousser I'enseignement de |'éeriture jusqu’a
vouloir faire des enfants de vrais calligraphes, une écriture
acréable A 'eil, courante et lisible sulfit;
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[l convient de supprimer le travail sur canevas, le fres-
sage, la coutlure sur ¢tofle a jour, la pigire, ete.

Les hygiénistes fixent &4 35 centimétres la distance
laquelle les enfants doivent tenir leurs livres el cahiers.
Gest peul-étre trop demander aux enfants de petite taille.
En tout cas, pour ces derniers, dans la premiére anneée
d'école, la distance du travail ne devra jamais étre inférieure
a 25 centimétres.

Pour que la tenue de I'écolier soit irréprochable, il ne

Fic. 58. — Tuteur de Nicius contre la myopie. Ce tuteur, qui a pour but d'em-
pécher I'enfant d'incliner la téte et de s'approcher trop prés de son livre el
cahier, se trouve chez Delagrave, rue Soulllot, 15,

suffit pas que la télte soit éloignée de l'objet, il faut en
outre qu'elle soit droite, de maniére a éviter la congestion
des organes visuels.

Si, malgré les conseils donnés et les précautions prises,
les éléves continuent a se rapprocher outre mesure, il con-
vient de faire usage d’un appareil maintenant le front & une
bonne distance. Les appareils de Nicius, peu utilisés bien &
tort, donnent d’'excellents résultats.

Les salles de classe et d'étude, pour étre bien éclairées.
doivent étre disposées de telle sorte quun ceil placé au
niveau de la table, a la place la moins favorisée, puisse voir
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directement le ciel dans une étendue verticale de 30 centi-
motres an moins, 4 partir de la partie supéricure des
[enétres. 11 ne faut pas compter sur la lumiére refléchie par
les murs voisins; la source lumineuse doit étre le ciel.

La table de travail ne sera pas placée en face el encore
moins a l'opposé du jour. La fenétre sera a gauche de cette
table: dans celle [msnmn la main qui tient la plume ne fait
pas ombre sur le papier. On peut cependant travailler sur
une table placée dans 'embrasure d'une fenétre, car alors
la lumiére vient d'en haut el non pas d'en face

Dans la salle d'étude, les rideaux et tentures doivent élre
remplacés par des stores, en étolfe unie, de couleur verte ou
bleue, qui empéchent la pénétration des rayons directs. Une
disposition de stores recommandée est celle dans laguelle le
rouleau, placé a la partie inférieure de la fenélre, se ma-
nceuvre de bas en haut. En le relevant partiellement, on se
ménage 'arrivée de la lumiére diffuse venant d’en haut, et
on se préserve des rayons réfléchis par les objets voisins;
lorsque le soleil donne sur I'éléve, on n'a qu'a lever entiére-
ment le store.

L'éclairage artificiel pour ne pas étre insuffisant doit per-
mettre le travail aux distances indiquées plus haut. La
meilleure lumiére est donnée par une lampe basse placée
sur chaque bureau et munie dun abat-jour ne permettant
pas de voir la source lumineuse. La lampe & incandescence
donne une excellente lumiére; de plus, elle ne dégage ni
chaleur rayonnante ni gaz délétére.

La hauteur du bane doit toujours étre proportionnée & la
laille de 1'éleve. Un bon siége est celui qui élévera Penfant
assez haut pour lui permettre, le corps étant droit, de froler
avec son coude le bord de la tablette du bureau. Si, dans
les mouvements d’avant en arriére imprimes au bras forte-
ment plié, le coude est arrété par ce bord, le siege est trop bas :
il n'ya pas une distance suffisante entre les yeuxet la surface
du pupitre. Si le coude, au contraive, est plus élevé que le
bord de la tablette, cette derniere est trop basse : elle oblige
I’écolier & se pencher en avant, ce qu'il faut éviter. Une
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léle inclinée tend & se rapprocher peu & peu davantage et
ne tarde pas a étre beaucoup trop voisine du papier. La
Lléle, pour conserver une attitude stable, doit étre droite.
Dans cette position, aucun musele de la nuque n'est mis i
confribution, la fatigue vient moins vite. Il faut adapter le
burean a I'¢léve et non I'éléve au bureau. Si,dans les écoles,
cette loi hygiénique n’a pas encore regu partout son exécu-
tion, cela tient & la dépense assez considérable qu'entraine
la transformation de 'ancien mobilier. Mais, dans la famille,
ol I'on est moins arrété par une question de cette nature le
pupitre modele s'impose.

L'éloignement horizontal entre le siége et la table doit
etretel qu'un fil & plomb passant par le rebord de la tablette
rencontre le siége, ou tout au moins touche son hord anté-
rieur. Un siége trop distant entraine 1'inclinaison du corps
en avant.

L'inclinaison du plan du bureau sera de 12 a 15 degrés
de facon a faciliter l'attitude droite de l'enfant en méme
temnps que les mouvements nécessaires du hras.

in ecrivant, la téte et la moitié supérieure du corps doi-
vent élre droits, le bassin et les épaules paralléles au bord
de la table, les pieds reposant sur une barre transversale
ou sur un plancher incliné, le.dos soutenu par un dossier
montanl jusqu'aux reins, les bras un peu et également
ecartés du corps, les avant-bras seuls et non les coudes ap-
puyant sur la tablette. Dans cette attitude, on n'a pas &
craindre la déformation de la taille et le corps a peu de
tendance & se pencher en avant. Les bras, peu distants du
thorax et fléchis presque 4 angle droit, agissent & la maniére
de contreforts : ils maintiennent le corps en place.

Le cahier sera droit en face de 1'écolier, mais a la condi-
tion que I'écriture elle-méme soit droite. Avec 1'écriture
anglaise, en effet, cette position du cahier entrainerait
Fobliquité de la téte qui tend toujours & placer la ligne
passant par les deux yeux perpendiculairement aux traits
pleins de I'écriture. L'écriture anglaise avec cahier droit a
egalement pour conséquence une déviation latérale de la
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colonune vertéebrale & concavilé droite, le coude droil se
creusant forcément une place dans le flanc droit. Ce fait
observé par Fahrner lui a fait dire : « On laisse tordre les
enfants pour que leur écriture ait une pente oblique. »
L'écolier doit donc mettre en pratique la formule de George
Sand : « Ecriture droite sur papier droit, corps droit ». Un
de nos maitres bordelais, M. Bussereau, est I'auteur d'une
méthode appréciée d'écriture droite, dans laquelle, d'aprés
nos conseils, les modéles sonl des aphorismes d'hygiéne
oculaire.

Comme une éeriture trop fine entrainerait le rapproche-
ment des yveux, un minimum de dimension a été fixé. Pour
Jes commencants, la hauteur des leltres courtes ne sera pas
inférieure 4 3 millimétres ; dans la suite, ces mémes lettres
ne mesureront jamais moins de 2 millimetres.

On ne doit admettre dans les écoles aucun livre qui, tenu
verticalement et éclairé par une bougie placée & un métre,
ne reste pas parfaitement lisible pour une bonne vue a la
distance d'au moins 80 centimetres. En d’autres termes, les
livres classiques ne doivent pas étre imprimés plus fin qu'en
huit interligné & un point; il ne doit pas y avoir plus de
sept lettres par centimeétre courant de texte. Des caractéres
moindres ne sont admissibles que par exception et pour des
notes de peu d’étendue. (Javal.)

Ce livre dont les caractéres sont du neuf interligné 4 un
point répond donc largement aux desiderata de 'hygiéne.

¢ 260. — Mais ces précautions, sur lesquelles on a beau-
coup insisté, sont tout a fait insulfisantes si en méme temps
on ne donne pas aux exercices physiques une place impor-
tante.

La statistique a montré, on se le rappelle (% 227), que la
myopie fait d’autant moins de victimes dans les écoles que
les heures consacrées i la gymnastique sont plus nombreuses.
L’essal pratiqué a Giessen et qui a fait passer les myopies de
27,6 a 17 pour 100 doit étre imite. 1l n'est pas douteux que
<est 4 la diminution des heures de travail et a I'augmen-

19
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tation des exercices physiques que cel heureux résultat doit
élre 1mputé. Cesl un réglement analogue & celui de La
Fleche qu'il faudrait pour tous les éléves de nos lyeées. En
oulre, les réeréations devraient étre uniquement e‘inplr}}'ém
au jeu, les lectures proscrites de méme que les punitions
constituées par des pensums. Les enfants ne devraient faire
aucun devoir les dimanches et jours de féte. Les vacances
ne devraient étre presque uniquement utilisées qu'aux
diverses distractions physiques de la campagne, & des voyages
a pied, a4 des exercices gymnastiques, a I'équitation, i la
vélocipédie, & des excursions de montagne, ete. Le bord de la
mer, si utile aux enlants lymphatiques, est généralement
trop exeitant pour les myopes ou les candidals a la myopie.

¢ 261. — Un autre voeu, qui, du reste, est la conséquence
presque forcée de ceux déjh exprimes, concerne le remanie-
men{ des programmes d'études trop souvent accrus, et
presque jamais déchargés. En outre, nous désirerions, avee
beaucoup d’hygiénistes, une instruction plus pratique.

Leewenthal prétend avee raison qu'on offre & l'enfant
affameé de science une nourriture indigeste pour lui, soit en
qualite, soit en quantité. Le seul resullat positif est de
changer la soif d’apprendre en dégout pour l'école. Ce
dégonit n'est souvent qu'un des signes extérieurs décelant
un trouble dans la santé de I'enfant.

En attendant les modifications dans les programmes, il
incombe aux professeurs de diminuer le travail des enfants
par le choix de livres abrégés, par la proseription des devoirs
inutiles et donnés uniquement pour employer le temps, par
la suppression de ces éternelles dictées.

(I'est surtout le programme d’instruction des jeunes filles
que nous désirons voir remanier. Rappelons-nous que, chez
elles, la myopie marche plus vite et qu'elle est plus souvent
dangereuse. Faisons donc des efforts pour les en préserver.
Que l'on restreigne le travail scolaire; que les heures de
récréations ne soient jamais consacrées aux ouvrages ma-
nuels; qu'on s'efforce surtout de faire une place plus grande

I e e
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aux exercices physiques. Que de maux divers trouvent leur
origine dans la vie lrop scdentaire des jeunes filles |

g 262. — La cause premieére du spasme myopique, pré-
curseur de toute myopie axile, dépendant surtout de 1'état
geénéral, il convient de diriger les soins du coté de la santé
alin de l'amcliorer par tous les moyens thérapeuliques et
hygiéniques en notre pouvoir.

Le nervosisme élant accentué par toules les maladies qui
debilitent I'organisme, il convient de ne permettre la reprise
du travail scolaire qu'apres le retour complet des forces,
Nous avons souvent désiré des maisons de convalescence
annexées aux écoles ou l'on ferait séjourner, aprés leurs
maladies, les enfants dont les parents, pressés de retourner
au ftravail, se débarrassent le plus tot possible en les ren-
vovant chez [I'inslituteur. Ce dernier, exigeant d'eux la
besogne commune, devient ainsi la cause involontaire de
I'apparition de la myopie ou de sa progression.

La prédisposition au spasme variant selon les individus,
on devra proportionner le travail scolaire au tempérament
et méme le relarder chez les enfants des myopes, surtout
chez ceux procréés par des parents dgés, et, en général, chez
tous les petits débiles. Il faut considérer les heures passées
a I'école comme des moments de fatigue non seulement
pour les yeux, mais encore pour tout le systéme nerveux;
I'état de surexcitation cérébrale augmente certainement le
nervosisme. Il serait aussi a désirer, pour les myopes ou les
candidats & la myopie, la eréation d'élablissements d'instruc-
tion secondaire ou l'on s'occuperait aulant de la santé du
corps et de celle des organes visuels que de la culture de
'intelligence.

2 265. — 1l est a soubaiter quun oculiste soit attaché
aux divers établissements scolaires. Il aurait pour mission
de faire chaque année des examens d’ensemble de la réfrac-
tion des éleves, de prescrire les verres correcteurs des ano-
malies visuelles, d'indiquer, aprés une maladie, le moment
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de la reprise du travail, de surveiller les signes avant-
coureurs de la myopie, d'instituer & la moindre menace le
traitement prophylactique, enfin de renseigner les jeunes
gens (ui se préparent & une école sur leur aptitude visuelle
i la profession pour laquelle ils se destinent.

Jusqu'a ce qu'on ait mis i la téte de chaque école un
oculiste compétent, — ¢’est pour I'Etat un devoir qui résulte
de ce qu'il a rendu linstruction obligatoire — les parents
doivent faire examiner les veux de leurs enfants dans les
diverses circonstances que nous venons d'indiquer. « Au
sujet du choix de la profession, il existe, ainsi que le fait
remarquer Trousseau, une grande incurie chez les parents
qui, d'emblée, sans examen visuel. décident que leur enfant
est apte & faire un bon marin ou un bon ingénieur, lui font
faire de longues el minuticuses études, et sont un jour
profondément stupéfaits et affligés de voir que le jeune can-
didat est refuseé pour sa vue, ou que, si parfois il est accepte,
il se voit plus tard obligé de renoncer & la position qui lui
a collé tant de peines. »

 264. — Les myopies du bas dge sont assez souvent une
conséquence des inflammations de la conjonctive ou de la
cornée. Au traitement de ces ophtalmies, il convient d'ajouter
un collyre d'atropine, pour lutter contre le spasme ciliaire
concomitant. On prolongera, aprés guérison, l'usage de ce
médicament, en tenant compte de la gravité du cas et du
degré de susceptilité nerveuse de l'enfant, surtout si les
parents sont myopes. La méme précaution doit étre prise a
la suite d'un traumatisme ayant agi sur le globe de I'ee1l ou
dans son voisinage immeédiat.

Si, malgré toutes les précautions, le spasme myopique
apparait, il convient de le traiter immédiatement; car,
s'il est facile de le combattre & son début et lorsqu’il est
encore léger, il n'en est pas toujours de méme s'il remonte
a quelque temps (¢ 207). Aux instillations d’atropine on
adjoindra un traitement tonique et antispasmodique.

e T
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§ 265. — La myopie axile confirmée nécessite 'emploi
des verres concaves. L'usage intelligent de ces verres con-
stitue la base de I'hygiéne des myopes. Jamais des verres
bien choisis et utilisés conformément aux prescriptions ne
peuvent étre une cause d’aggravation du mal. Souvent, au
conlraire, ils en modérent les allures ou I'arrétent compléte-
ment. Le temps est passé ou des plaidoiries en faveur de ces
verres étaient nécessaires; leur cause est gagnée depuis bien
des années.

Lorsque la myopie est légere, I'accommodation puissante,
I'eil sain, on conseille souvent une seule paire de verres.
Alors, en effet, il n'y a généralement aucun inconvénient &
ce que les verres qui corrigent sensiblement la myopie
soient gardés pendant la durée du travail.

A ces verres on associe des cylindres, pour peu qu’il
existe de l'astigmie. Or, comme cette anomalie cohabite
au moins chez 95 pour 100 des myopes, et que la détermi-
nation des cylindres correcteurs exige des connaissances
spéciales, il en résulte que les myopes doivent toujours
prendre I'avis d'un oculiste compétent avant d’acheter les
verres dont ils doivent faire usage.

On doit attacher une grande importance a la parfaite cor-
rection de l'astigmie des myopes. Les efforts partiels de
'accommodation sont une cause réelle d’augmentation de
la myopie. Le port des cylindres tout & fait appropriés est le
meilleur moyen optique & notre disposition pour enrayer la
progression du mal, pour conserver la force visuelle et
écarter les diverses complications. Dans les myopies légeres,
bien des sujets se refusent A se servir de verres pour voir
de prés. Nous n'y voyons aucun inconvénient, s'ils ne sont
pas astigmes. Dans le cas contraire, méme avec une astig-
mie de 0,50 dioptrie, nous leur faisons une obligation de se
servir tout au moins de verres cylindriques. S1 ces verres
ne leur procurent pas une vision plus éloignée, ils appor-
tent le calme désiré du coté du muscle ciliaire.

Dans les myopies fortes, ou méme dans les moyennes,
lorsque 1'accommodation est faible, il faut craindre 'emploi
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continuel des verres entiérement correcteurs. Ces verres,
forgant I'accommodation & rentrer en jeu, ne sont pas sans
avoir des inconvénients. Si, dans la vision ¢loignée, I'image
rétinienne va se former sur la rétine, dans la rapprochée,
elle se porte en arriére et cela d’autant plus que l'objet est
plus voisin, Le muscle ciliaire a donc 4 se contracter pour
maintenir cefte image au niveau du plan rétinien. Tant que
'accommodation est forte, I'inconvénient est minime s Ials,
lorsqu’elle est affaiblie, 1'effort nécessaire pour triompher du
verre congestionne l'organe, engendre une fatigue oculaire
analogue & celle qui caractérise la presbytie, et peut devenir
lorigine d’accidents graves du cote de la choroide et de la
rétine. On doit alors employer des verres plus faibles pour
la vision rapprochée. 1l convient méme pour le piano d’en
~avoir une troisieme paire permettant de voir sans effort 4
une distance de 60 & 80 centimétres.

Les verres de prés sont caleulés pour permettre la vision
4 environ 33 centimétres, de maniére a ce que le sujet ne
soit pas dans l'obligation de transgresser la double loi de
I'éloignement et de la rectitude de la téte. Muni de ces
verres, le myope ne doit jamais placer 'objet de I'attention
a une distance moindre, sous peine d'imposer un surplus de
travail & I'accommodation et d’aggraver sa myopie.

¢ 266. — L'hygiéne bien appliquée n'arréte pas toujours
la marche de la myopie, surtout pendant 1'évolution de la
croissance. Tant que la progression s'effectue insensible-
ment, que la myopie n‘augmente dans une année que d'une
demi ou de trois quarts de dioptrie, il n'y a pas lieu de s'en
preoccuper outre mesure; il faut seulement se montrer
scrupuleux observateur des diverses preseriptions hygié-
niques. Mais il n'en est plus ainsi, lorsqu'on vient & con-
stater un progrés plus rapide, surtout si le degré myopique
est déja prononcé. Alors il faut interrompre les études : les
yeux ont besoin de repos, le corps dair, d'exercices et par-
fois de médicaments. Il ne faut pas hésiter 4 prendre une
telle résolution, elle sera souvent efficace. « Toutes les fois,

5 s ™ ol
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dit Giraud-Teulon, qu'un changement radical a ¢té intro-
duit dans le genre de vie du sujet, et que ce changement a
consisté dans le passage d'une vie de travail assis & une exis-
tence libre, au grand air, la plupart des myopies qu'il nous
a4 616 donné de mesurer se sont arrétées, par exemple, a la
fin des études de I'Université ou des haules écoles, chez des
sujets qui ont quitté les bancs pour la vie active. »

On proscrira aux adultes myopes convalescents de maladies
graves ou deébilitantes les lectures prolongées qui leur font
passer le lemps, mais qui aggravent surement leur myopie.
De méme, les myopes soullrant de peines morales qui éner-
vent si puissamment l'organisme devront chercher dans les
sorties et les promenades les distractions qu'ils demandent
trop souvent & un travail oculaire.

2 267. — Une des causes de progression des myopies
fortes reside, ainsi que Javal I'a signalé, dans les varialions
d’accormodation qui accompagnent la lecture. Supposons
un il situé bien en face du livre, le commencement el la
fin de chaque ligne sont plus éloignés de lui que le milieu,
il faut alors que le lecteur pour passer du commencement
au milieu de la ligne, fasse un eflort d'accommodation et
reliche cette derniére pour aller du milieu  la fin.

(es variations d'accommodation augmentent trés rapide-
ment & mesure que la lecture se fait de plus pres, et que les
lignes a lire sont plus longues. _

D'aprés ce que nous avons dit plus haut sur le mecanisme
de l'accommodation, il n'est pas étonnant que la série des
saccades imprimées a la choroide par le muscle ciliaire des
myopes ait pour effet d’augmenter progressivement leur
infirmité. Si U'on veut bien songer qu'il est facile de lire
cent lignes par minute, et, que, dans ces conditions, le
muscle ciliaire est obligé de se contracter six mille fois par
heure, on sera peu surpris de la rapidité avec laquelle les
myopies forles continuent a progresser.

Comme les variations accommodatives sont d’autant plus
prononcées que le livre est plus rapproche, on comprend
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Vimportance qu'il y a & se servir de verres qui transpor-
tent le punctum remotun i 53 centimatres.

Cest treés vraisemblablement pour allénuer Pintensité de
¢es varialions que les myopes s'ingénient i écrire trés fin.
Ce faisant, ils rassemblent un grand nombre de letires dans
un pelit espace. Dans ce méme but, ils recherchent les petils
formats qui limitent la longueur des lignes.

Pour prévenir ces variations accommodatives, il faut imiter
la conduite des myopes dont I'eil demeure immobile en face
du livre. Grace & une rotation du cou ou 4 des mouvements
execulés par la main qui tient le livre, la distance qui sépare
Porgane du mot visé reste toujours la méme.

¢ 268. — Depuis quelques années, divers oculistes ont
pratiqué l'extraction ou provoqué la fonte du eristallin chez
des myopes d'un degré excessif, dans le but, en suppri-
mant les contractions (g 96), d’améliorer la force visuelle, de
permeltre une vision plus lointaine et de prévenir les pro-
gres de l'ectasie et les complications. Les trés bons résultats
obtenus & I'aide de la fonte du cristallin nous portent 3
recommander celle opération dans les myopies dépassant
15 dioptries chez les sujets agés de moins de 30 ans. Quant
aux extractions, nous croyons qu'on ne doit y avoir recours
quavec une grande réserve et beaucoup de prudence.

¢ 269. — Quand, vers les 45 ans, la presbytie (recul pro-
gressif avec les années du punctum proximum) se fait sentir,
on doit penser & diminuer la force des concaves dont le sujet
se sert pour voir de prés. C'est 1a une obligation formelle
pour tous ceux qui, jusqu’alors, portaient d'une facon per-
manente les verres a peu prés correcteurs de leur myopie.

Les verres de la vision rapprochée se calculent en retran-
chant le numéro du verre de la presbytie correspondant a
leur dge, de celui du verre concave qu'ils utilisent pour
voir au loin. Inutile de dire qu'avec le progrés de la pres-
bytie, il conviendra de diminuer la force des verres de pres.

Ces changements doivent s'effectuer d’ordinaire tous les
18 mois.
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Les verres de loin ont parlois besoin d’étre modifiés chez
I'adulte. Cela n'a lieu que st le spasme accommodatif vient &
diminuer.

g 270. — Chez les vieillards, les modifications qui se
passent du cdté du cristallin (g 194) nécessitent rarement
un changement dans les verres utilisés par la vision distante,
et cela pour deux raisons : les verres employés sont rare-
ment ceux qui neutralisent la myopie, et, d’autre part, la
modification sénile du cristallin est inférieure a l'écart qui
exisle entre la force du verre porté et celle du verre correc-
teur. En conséquence, le chiffre de la myopie, aprés modi-
fication sénile, est encore supérieur a la force des verres
ultilisés pour la vision lointaine.

Nous voici arrivé a la fin de la tiche que nous nous
étions imposée. Nous nous sommes efforcé de mettre en
relief I'influence du tempérament dans chacune des anomalies
visuelles. L'hygiéniste et le thérapeute quioublieront ce fait,
ne se trouveront pas suffisamment armeés; dans la lutte
contre le mal, il y aura des points faibles qui assureront le
triomphe de 1'ennemi.
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par la méthode du coefficient de correction. Sa constance y

au début des myopies axiles. — Son intensité est propor- ‘

f
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CoxTracTiONS CILIATRES. — Ténitentes, 50, Hb. — élastiques, 51, 5b. — géné-
rales dans I'hvperopie, 40 a b1, 195, 209 & 211. — générales dans
myopie, 61 (V. Myopie spasmodique). — partielles correclrices dans

~astigmie cornéenne, 49, 55, chez hyperopes (56), chez ‘myopes (57,
242). — partielles correctrices de l'astigmie cristallinienne, 59, 121,
Preuves des — partielles correetrices, 111, 176. — astigmogénes et
preuves, 175, 178, 243, 245. — partielles et croissants. (V. ce mot.)

Coxvengence. Rapports entre l'accommodation et la —, 53, 130, 155,
Rapports entre la myopie et la —, 250 a 252, 255.

Conrs virng, 13.

Conxeg, 10.
Craxe. — et astigmie, 181. — dans inégalité de réfraction, 184, 220.
CristaLuiy. — Anatomie du —, 11. — agent de l'accommodation, 40.

Modifications apportées au — par 'dge, 42, 194, 270. Fonte ou extrac-
tion du — dans myopie excessive, 268,

CristaLtoioe, 11.

Cnoissaxts papiLLaiees. Leur constitulion, 142, 144. Leur fréquence, 145.
Anatomie des —, 147. Direction des — par rapport a 'astigmie, 179.
Etiologie des —, 242 a 24b. — externes, 243, 248, 252, 2553. — infé-
rieurs, 243, 252, 255. — obliques, 245, 248, 253. — dans myopie
spasmodique, 207. — dans myopie monolatérale, 180.

Cyrixones, 4. (V. Verres cylindriques. |

DanwisisMe. — et myopie, 238.

Désur. — de 'hyperopie, 184. — de la myopie, 184 & 187, 180. — de

l'astigmie, 163, 164.
DicoLLEnest. — de la rétine, 157 a 159.

Desrés. — hyperopiques (22, 202), myopiques (22, 203), astigmiques (25,
167 a 169, 172, 173).

Diacxostic. — de 'hyperopie, 29 4 52, 37, 107. — de la myopie, 29 & 51,
35, 57, 206, 207. — de 'astigmie, 29 a 55, 56, 37, 108.

DisvirTne. — antéro-postérieur des dilférents yeux, 22, 152.

Drrruses. Images — dans myopie et hyperopie, 26. — dans astigmie,
2047

Dioprmie. Sa définition, 5.
Dioprrigue. Force ou pouvoir —, 5.
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Dinecte. Astigmie —, 55.
[histaxce. — focale, 9. — du travail, 259 205,

Drorr. Myopie plus forte (204) et plus fréquente a I'ail — [205).

E

Ecrammace. — naturel. 259. — artificiel, 113, 299, 259.

]

Ecoues. — maternelles, 258. Myopie dans —, 185 a 187, 189 i 191, 107
a 199, 201, 203, 221 a 227, 258 a 263, 260.

Ecrirune. — droile et anglaise, 74, 929, 295, 959. Age des premiéres
lecons d’ —, 259. — des myopes, 63, 267.

Ecrasie. (V. Staphylome.)

Envcatiox. — physique et myopie, 227, 258, 260.

L] -

Eieermiciré. Production par I'— de la contraction partielle, 176. Aclion
de I'— sur le déplacement de la choroide (240, 242).

ExsgETnorie. Ely'mﬂfugic, 19. Diagnostie, 50. Astigmie dans —, 166, 170,
105, 219.

Exrietevest. — de la rétine sur papille, 149, 242, v53.
ENLEPSIF., 128.

Eouateun. — de I'wil, 20.

Esrace. — inter-voginal. 151, 250, 252.

Esérmve, 241,

Exavex. — objectif’ de I'astigmic (V. Ophlalmométre), de I'hyperopie et

de la myopie. (V. Ophlalmoscope.) — subjectif de l'astigmie (32, a9,
de I'hyperopie et de la myopie, 31.
Exstpats. — rétiniens, 145, 242, 245, 251.
F

FacoLrative. Hyperopie —, 52, 53.
Fover. — d'une lentille, 2.

G

Gravcome. — dans la myopie. 162, Astigmie horizontale dans le —,
171, 255. :
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H

lHerEpiTE. — dans astigmie, 181. — dans myopie, 228. '
HomizoxTALE. Astigmie —, 35, 171. :
Husmevn. — aqueuse, 15. i
Il¥proruraLme, 235.

Hyciese ocvLaire. — dans I'hyperopie et 'astigmie, 255. — dans la mvo-
pie, 257, — dans la premiére enfance, 258. — a I'école, 259.

HypesngTrorie, Son étymologie, 19. (V. Hyperopie.)

Hyeerorie. Ses formes, 19, 52 4 54. Contractions générales correctrices de 1
I'—, 49 a 51, 195, 209 a 211. Contractions astigmiques dans I'—, 50
Diagnostic de I'—, 31. Vision dans I'—, 65 4 67. Acuilé dans I'—, 87.
Amblyopie dans I'—, 95, 96, 99. 101. Presbytie dans I'—, 47. Asthé-
nopie due a I'—, 104 a 107. Ophtalmies et maladies liées 4 I'—, 121,
124, 128. Strabisme causé par I'—, 129 a 134. Muscle ciliaire dans
I'—, 153. Astigmie dans 1'—, 166. 170. Début de I'—, 184. Marche de
I'—, 188, 189, 191, Statistiques de I'— manifeste et de 1I'— réelle, 195.
196. Causes de 1I'—, 219. Son traitement, 255.

Iusce. — réelle et virtuelle, 2, — rétinienne, 16 a 18. Influence des
verres sur la grandeur de cette —, 85.

Insurrisasce. — des droits internes dans l'asthénopie (118 a 120). dans la
myopie (250). — des exercices physiques cause de myopie, 227,

IxterrupTion. — des études dans la myopie, 266.

Ixverse. Astigmie —, 59.
Ims. Anatomie, 9. Mouvements de I'—, 247..
Irarration. — de la rétine dans la myopie, 142, 242, 243, 251.

K

Kénamire. — astigmique, 122, 123. — cause de myopie, 236.
Kystes, — palpébraux, 122,

Lave cnisLée, 141.

Lannoiguesr, 122,
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Larexte. Hyperopie —, 53.

Lectore. A quel dge et comment? 258. — avec I'wil immobile, 267.
Lestiies. (V. Verres.)

Livees. L'impression des —, 222, 293, 259. Petits formats des —, 267

M

Macura. Anatomie, 12, 140. Lésions de la —, 161.

~ Maisoxs. — de convalescence et d’'instruction pour myopes, 262,

Mavieve. Myopie —, 195.
Maxreste. Hyperopie —, 52, o4.

Mancue. — de I'hyvperopie manifeste (54), de la réelle (188, 180, 191).
— de la myopie, 190, 192 a 194. — de I'astigmie, 1065.

MEpicanexts. — toniques, 2595, 262, 2064, 266.
MExisouEs, 5.

Meémpiexs, — de l'eeil, 13, 34. — prineipaux, 20.
Migraine. — vulgaire, 125 i 126. — ophtalmique, 127.
Movcnes vorastes, 122, 155, 156.

Muscres motevns. Leur nom, 15. Opérations sur les —, 119, 154, 251.
Role de ces — dans la genése de 'astigmie, 174, 175. Compression de
I'wil par ces —, 241, 253.

MoscLe ciutaire. Anatomie, 13, 40, 49, 153, 178, 246. Action du — dans
production de la myopie, 175 a 178, 247. Tonus du —, 209,

Myorie axiLe. Etymologie, 19. Degrés de la —, 22, 203. Diagnostic, 31, 33.
Vision dans la —, 26, 62 & (4. Acuité dans —, 86, 192, 195.. Influence
des verres sur l'acuité dans la —, 94. Amblyopie dans la —, 95, 96,
100. Strabisme divergent dans la —, 129, 155 a 137, 158. Lésions
ophtalmoscopiques dans la — : voile papillaire, 142, 145; rougeur
papillaire, 142; reflet de Weiss, 142, 145 ; croissants et cones papil-
laires, 142, 144, 147. (V. ces mots); disposition ramassée des vais-
seaux, 142, 148, 242, 252; empiélement de la rétine, 149, 242, 253 ;
obliquité de la papille, 150, 250, 252. Espace inter-vaginal dans la —,
151, 250, 252. Muscle ciliaire dans la —, 155. Forme de l'eeil dans —,
152. Complications dans la —, 154 4 162. Statistiques et particularités
de l'astigmie de la cornée dans I' —, 166, 168 & 171; de l'astigmie du
cristallin dans —, 172. Statistique de l'astigmie subjective dans la —,
173. Direction des croissants dans la — par rapport & 'astigmie, 179.
Début de la — (V. ce mot.) Marche de la — (V. ce mot.] Fréquence
de la —, 197. Influence des races (198 a 200), du sexe (201, 203), de
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eeil (204, 205). — mono-latérale, 184, 205, 2306. Spasme ciliaire cause
immédiate de la genése (216), dela progression (215) de la—. (V. Myopie
spasmodique. Causes occasionnelles : éclairage insuffisant, bureay pas
approprie, écriture anglaise, livres mal imprimés (222), astigmie (225),
durée du travail (226), insuffisance des exercices physiques (227), in-
flammations kérato-conjonetivales (236). Causes prédisposantes de la—
hérédité (228), diverses prédispositions (229), insuffisance du droit
interne (230), abaissement de la voite orbitaire et pression du grand
oblique (231), briéveté du nerf optique (252), astigmie |233), faiblesse
conslitutionnelle (234). Théories du spasme ciliaive, 235, 237: de
'accommodation, 257: de la convergence, 250 a 252. Mécanisme de la
production de la — : par le spasme, 239 a 250; par I'accommodation,
251 ; par la traction du nerf optique, 252; par la pression des muscles
externes, 253. Prophylaxie de la —, 257 a 264. Ilygiéne et traitement
de la —, 265 a4 270.

Myorie appaneste ou dynamique. (V. Myopie spasmodique.)

Myorie seaswonique, 61, 135, 186. Diagnostic de —, 206, 207. Guérison de
la —, 207. — associée 4 la myopie axile, 209 a 218. — cause de la
progression (215) et de lapparition de la myopie axile (2164 218, 234,
235).

Nerr. — moteur oculaire commun, 15, 15, 207. — sympathique, 13.

Nerr orrigue. Anatomie du —, 14. Briéveté du —, 232, 259, Position du
— par rapport au pole postérieur, 243.

Nox-uyores. Statistiques chez les — de I'astigmie cornéenne (lﬁﬁ,'iﬁ&.
169, 171), de I'astigmie cristallienne (172), de lastigmie subjective
(173). '

Norarion. — de 'astigmie, 52.

Novveav-yes. Réfraction des —, 184.

O

Oviecmie. Examen — de l'astigmie (V. Ophtalmométre), de la myopie et
de I'hyperopie. (V. Ophtalmoscope.)

OsLigue. Astigmie —, 35, 171, 174.
Osuiuiré. — du evistallin, 56. — de la papille, 150, 250, 252.
Ocuriste, — des éeoles, 202.

(Eie. Forme, volume et diamétre de I'— normal, 6. Méridiens et polesde
I'—, 13. -
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Opnratmies, — amétropiques, 121 a 125,
OrRTaLMOMETRE, D0,

Opuravnoscope. Description sommaire de I'—, 37. (Eil normal vu 4 I'—,
140. Lésions myopiques vues a I'—, 142 & 144, 147 a 150, 155 a 157,
161, 162. Réfraction 4 I'—, 51, 53, 184, 189, 195, 196, 206, 207, 210.

Orpire. Hauteur de I'— chez les myopes, 231.

OreeoLETs, 122.

P

Papite. Sa forme, 140. Voile et rougeur de la —, 142, 145. Obliquité de
la —, 150, 250, 252.

Pauriires. Action des — sur I'astigmie cornéenne, 174.

Piguestames. Taches — dans myopie, 144, 242, 243, 251.

Pores. — de l'eil, 15.

Pressyrie. Définition, étymologie et deébut, 19, 4%. Symptomes de la —,
45. La correction de la — chez les amélropes (47), chez I'emmétrope
(46) doit étre faile par un specialiste (48). Verres correcteurs de la
myopie lors de la —, 269.

PressioN ixTRa-ocvLaike. — dans glaucome, 162. — dans myopie et ses
effets, 239 4 241, 247, 253. Action de l'atropine et de l'ésérine sur
la —. (V. ces mots. ) '

Prisues. Effets des —, 119.

- Procés. — ciliaires, 40.

Procravses o'érvpes. Modification des —, 261.

Procnessiox, Causes de la — de la myopie, 192. Moyens d'enrayer la —
de la myopie, 265 a4 267.

PropuyLaxie. — de 'amblyopie, 101. — de la myopie, 257 a 264.
Puxcrun, — cecum, 160. — remotum, 28. a0. — proximum, 40.

Poritee. Anatomie de la —, 9. Rétrécissement de la — chez le vieillard
(194), dans I'accommodation et dans myopie spasmodique (247).

B

Race. — juive et glaucome, 73. Idem et astigmie horizontale, 171, 181.
Influence de la — dans myopie, 198, 199, 236.

Rarerocuexest, — di aux mauvaises conditions scolaires (225), a la mol-
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lesse dy lempérament (224), i I'astigmie (58, 225), 4 la myopie (187).
Appavreil (259) et verres (205, 267) pour empécher le —.

Ravox. — de conrbure, 5.

Recréamons. — dans les écoles, 260, 261,

RecTitupe. — de la tdte, 265. — du corps, 250.

REcuLemesT, — musculaire dans le strabisme (154}, dans la myopie (241).

ReFLer. —argenté de Weiss, 142, 145.

RerLexe. Astigmie par action —, 181,

ReFnacrion. Lois de la—, 1, 17. Force de — d'une lentille, 5. Organes de
la —, 17. — des nouveau-nés, 184. Augmentation de la —, 189, 190.

RicLe. Astigmie selon ou contraive a la —, 35.

Rewarive. Hyperopie —, 52, 53.

RETive. Anatomie. 12. Education de la —, 97. Etat de la — dans la myo-
pie, 148. (V. Empiétement.) Anesthésie de la —, 97.

Ripeavx. — dans les écoles, 959.

S

ScLénotioue. Anatomie, 7. — dans la myopie, 250.

Sexe. Influence du — dans myopie, 201, 203, 236, 261.

SigNes. — des verres sphériques (3), des cylindriques (4).

Seaswe. — de I'accommodation augmentant réfraction, 189, 206. — de
I'hyperope différe de celui du myope, 209. — ne se dissipe pas tou-
Jours dans la chambre noire (210}, ni sous l'influence de I'atropine

~ (177, 210, 211). — cause de myopie et de sa progression (V. Myopie
spasmodique).

Seneniques. (V. Verres.)

Staruviome. Son étymologie, 144. Sa localisation, 247. Ses causes, 250 i
. 253.

Stariossame. Myopie —, 192,

Sramstigue. — de 'astigmie de la cornée (167), des non-myopes et des
myopes (166, 168, 169, 225). — de l'astigmie du cristallin, 172). — de
I'astigmie subjective, 173. — des croissants, 145. — du moment d’ap-
parition de la myopie, 184 & 186. — relative a l'augmentation de la

_ réfraction et de la myopie, 189 & 191. — des myopies rapides, 195.
de I'hyperopie, 195, 196. — de la myopie, 197 a 201. — relative aux
~degrés hyperopiques et myopiques, 202. — de 'anisométropie (204), de

" I'antimétropie (205), du coefficient de correction des myopes (215,
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216). — de la myopie en rapport avee les heures de travail (226 et les
heures de gymnase (227). — de hérédité dans la myopie, 228,

Srenfoscorioues. Exercices — dans le strabisme, 154, 157.

Srmaumsne. — interne des hyperopes, 129 i 154. — interne des myopes
158. — externe des mvopes, 129, 155 a 157. i
Sunsectir. Examen — de Uhyperopnie (51), de la mvopie (51, 33), de

I'astigmie (31, 33).
Sueeestiox, — hynoptique dans la myopie, 212.
Surcornection. Astigmie par —, 185.
Sysirme. Lois de la — dans la direction de I'astigmie, 171,

T

TapLeav. — pour mesurer l'acuité (51, 80], T'astigmie (52, 80).
Taies. — cause de myopie, 256.
Teupenranest. — arthritique chez les myopes, 270,

Tugonies. — myopiques : du spasme myopique, 259 i 250; de I'accom-
modation, 251 ; de la traction du nerf, 252: de la compression mus-
culaire, 2035, — du décollement retinien, 159, — du strabisme conver-
gent des hyperopes (53, 150) et divergent des myopes (135). — des
croissants, 244, 245, 248, 252, 255. — de l'amblyopie des amétropes
97 a 100, 3

ToraLe. Astigmie —, 173.

Trouv. — sclérotical, 7, 141.

Vv
Vacaxces. Emploi des —, 260.
Vasseavx mnemmiens. — d'un il normal, 140. Disposition ramasscée
des — dans la myopie, 142, 148, 242, 252, Direction des — dans

I'amblyopie astigmique monolatérale, 180.

Vennes. — sphériques, 1 4 3. — eylindriques, 4. Numérotage des —, b.
Marche de la lumiére au travers des — convexes (2, 17, 28, 38), des
concaves (2, 1), des — prismatiques (119). Influence des — sur le
parcours de 1'accommodation (84), sur la grandeur de l'image réli-
nienne (85), sur lacuité (94). Correction de I'hyperopie (31, 255) et
de la presbytie (46) par les — convexes. Correction de la myopie par
les — concaves (21,205, 260, 270). Correction de l'astigmie des emmé-
tropes par les — cylindriques (51, 92, 255) ou par les verres toriques
(255). Correction de I'astigmic des amétropes et des presbytes par les —
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sphéro-cylindriques, 265. — de preés aprés l'opération de la cata-
racte, 253.

Vermicare. Astigmie —, 35, 171.

Vision. Mécanisme de la — en général (16 a 18), chez I'astigme (71,
— lointaine de 'emmétrope (26). des myopes (26, 62, G4), des hyper-
opes (26, 27, 65), des astigmes (27, 68). — voisine de l'emmétrope
(38), des myopes (28, 62, G4), des hyperopes (66), des astigmes (69).
Moyens employés par les myopes (63), les hyperopes (67), les astigmes
(70) pour améliorer leur —. Education de la —, 97. — périphé-
rique, 158.

VisveL. — Champ —, 158. Lacunes du champ —, 160.

VisveLLes. Particularités — des amétropes, 29, 30. Lignes —, 77.

Vue. — longue, 27.

JoxuLe. — de Zinn, 11, 40, 49, 176.
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Obésité, Dyspepsie, Congestions, ete.
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parations antiseptiques préconisées dans les
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DOSE : 1 Cuillerée & ligueur ou 2 4 3 pilules 4 chagque repas.

PEPTONE PHOSPHATEE BAYARD
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elle ne communique aucun gout, Elle peut encore purfaitement étre prise
dans du vin d'Espagune, du champagune, du lait, de Peau sucree, etc,

Ne se vend qu'en Hacons dessiceateurs brevelés qui en assurent la conservation,

Prix du flacon (verre compris), 6 fr. 50
Le flacon vide est repris au Dépot genéral pour 0 fr, 75,
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DEPOT GENERAL POUR LA FRANCE ET LES COLONIES :
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VIN GIRARD

DE LA CROIX D GENE

vin Iodo-tannique Phosphaté
SUCCEDANE DE L'HUILE DE FOIE DE MORUE
Le VIH GIRARD riyoureusement dosé, contient parverre dmadére

T e 0 gr. 075 milligrammes.

LARRIN . o e 0 gr. 50 centigrarnmes.

Lacto phosphate de chaux. 0 gr. 75 centigramnies.
Le VIN GIRARD, oulre les éléments constitutifs de I'huile
de foie de morue, rcnfes' me (es principes de substunces loniqiies
et apéritives qui stimulent les fonctions de Uuppureil digestif.

Maladies de poitrine, Engorgements ganglionnaires, Cachexies, Dévia-
tions, Rhumatismes, Convalescences, Asthmes, Catarrhes. Bronchites,
Affections c:ar-:liaque.s Accidents tertiaires specifiques et toutes affections
ayani pour cause la faiblesse generale et 'anémia

DOSE : Trois verres 4 madére par jour avant ou aprés le repas.
Le SIROP GIRARD jouil des mémes proprictés et posséde les mémes élémen!s
LE FLACON : 4 FRANCS

A GIRARD, 142, boulev St-Germain, PARIS
GROS. 17, ruede Tournonet 22, rue de Conde, Parls

EN VENTE

& la Librairie RUEFF et C*
106, Boulevard Saint-Germain, PARIS

EXTRAIT BU CATALOGUE GENHRAL

Manuel de Médecius,publié sous la direction de MM. G.
M. Depove, professeur & la Faculté de médecine de Paris, at Ca.
AcHARD, medemn des hopitaux de Paris. — Conditions de la pu-
blication . Le Munuel ue médecine comprendra huit volumes,

sl dﬁlnbue:
e [. Maladies de l.lpplt"l.li respiraloirve. — 11, Maladies de

I'appareil circulatvire et du sang., — Il et V. Maladies du
systéme uerveur — V. Maladies du tulie digestif et Jdu peri-
toine. — V1. Maladies du [vie et des rins. — YII et VILI.

Maladics genérales,
VOLUMES DEJA PARUS :
FREMIER VOLUME
Maladies de lappareil res;m atoire, 1 vol., relié en pﬂiu
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DEUXIEME VOLUME

Maladies de lappareil circulatoire et du sang, 1 vol., rend
on peau pleina souple

TROISIEME VOLUME

Maladies du systéme n-:rveuz, | vol., relié en peau pleine

souple, avec 51 figures dans le texte, dont 23 en couleurs
QUATMIENE VOLUME

Maladies du systéme nerveur (deuxiéme partie). 1 vol.,

relié en peau pleine souple, avee 1| figures dans le texte, ..,

CINQU EME VOLUME

Maladies du tube digestif et dn péritoine, 1 vol,, relié en

peaw pleing souple. S2 00 S ion Sh s S e

Traité des maladies de I'sstomac, parle Dr G.-M De-

nove, membre de I'Académie de médecine, professeur A la Facullé

de médecinz, méd-cin de I'hdpital Andral, et le D* A. Reésone

(de Metz), professeur agrégé 4 In Faculté de médecine de Tou-

louse. 1 vol. in-8° raisin, reliure d'amateur, téte dorée

Le régime alimentaire dans le traitement des dys-
papsies, par le Dr A, Maraien, { vol. in-8e carre, reliure d'ama-
teur, téte doréc. ...

Traitement chirurgical des maladies de 1'estomac
par le Dr Dove, de Reims. — Sous presse.

Traité des maladies de Venfance, par I= Dr JuLes Couny,
médecin de I'hdpital Tenon. 4 vol. de 900 p., reliure daimatenr,
pean pleiio rouge, tate dorée...... vuivnnoenn.sensins oo .

Formulaire. Thérapeutique et prophylacie des maladies des
enfants, par le Dr Jutes Coxny. médecin de I’hépital Tenon et des
tlispensaires pour enfants malades de la Sociéte philanthropique.
I vol. in-16, reliure d'am teur maroquin écrasé, tdte dorée ... .

Consultations sur les maladies de I'enfance par le
Dr E. Pémer. 1 vol. — Sous presse.

La syphilis dans 1'allaitement. Hygiéne et prophy-
laxie, par le U* Paur Ravuosp, angien interne des hopitaux,
lauréat de I'Académie de médecine, lauréat de la Faculté de mé-
dacine. OQuvrage couronné par I’Académie de médecine {Prix de
I'Hygiéne de l'enfa:ce, 1892). § vol, in-16, hroché .

Essal sur 1'état mental des h stériques, par le Dr Hexmi
Cou, ancien interne des asiles de la Seine ot de I'Infirmerie spé-
ciale du Dépdt, médecin adjoint des asiles d'aliénés de la Seine;
préface de M. le professeur Cuancor, avec 82 figures dans le
texte et 8 plinches ophtalmologiques hors texte. 1 vol. in-8°, br.

Ftudes sur les maladies nerveuses, par le D Pavt Broco,
chel des travaux d'anatomie pathoiogique & la Clinique des ma-
ladies du systéme nerveur de 4 Facu'te, lauréat de la Sm:if'rli'
mddico-psychulogique, de la Faculté, de I'Académie de médecine
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et de I'Institut. 4 vol. in-8°, rel. amateur, peau pleine, téte dorée.
" Systéeme nerveux et maladies, Synthése patholog que,
par le D* Maxver Leves. 1 vol. in-8°, broché .. .........cc0e0n
Le traitement de la folie, par le D* J, Luvs, membre de
I'Académie de médecine, médecin de I'hdpital de la Charité. 1 vol.
in-16, reliure d’'amateur, téte dorée..... AT N S .

Outrages & la pudeur. Violences sur les organes sexuels de

la femme dans le somnambulisme provoqué et la fascination.
Etude médico- légale, par le DF Mesxer, membre de I'Académie de
médecine, 1 ml in-8°, reliure d'amateur, peau pleine souple,
BTG OMEBL S i v e sk e e

Chirurgie upératmre du systéma ner?aulq_ par le Dr
Curpavrr, avec un: préface de M. le professeur Tennrer. 2 vol.
in-8° raisin,

Toug [. — Chirurgie eranio-cérébrale, avec 430 [igures dans
la taxte, dont 200 en CONBMFE. ¢ v eansssnaasasnsancnsanssse
Toue ll. — Sous presse.

Les coupes du systéme nerveux central, par le Dr A.
Me cien, ancien sccond médecin de I'asile canfonal des aliénés de
Burghe'zli. 1 vol. in-18 raisin, reliure d'amateur, léle dorée,
pean: pleineieniplesz el & raatn ol st L e L

Iraité d’anatomie du systéme nerveux, par le Dr Ds-
1eminz, professeur agrégd & la Faculté de médecine de Paris.

Tosue I. — 1 vol. grand in-82, broclhé, avec 401 figures dans
L o R e e B N A e S e
lo.g Il. — Sous presse.

Traitement de la tuberculose par la créosote, par le
Dr Burzuneavs, médecin major de 17 clusse, professeur agrégs A
I'Ecole dapplication du Val-de-Grice. Ouvraye couronné par
U'Institut (Prix Baéant). 1 vol. in-8°, reliure d'umuteur, lite do-
ré:, peau pleine, avec 9 figures dans le texte......oouuun... Sier

La tuberculose et son bacille, par le D* Srauus, profes-
seur & la Facullé de médecine de Paris, médecin de 1'hdpilal
Laénpeec. 1 vol. — Sous presse.

De 1'entérite chronique paludéenne ou diarrhée de
Cochinchine. Essai J'interprétation dela pathologie des ré-
gions paludéennes intertropicales, par le Df L. pe Sanmi, méde-
cin-majors 1 vols An-88C broehids. o ta ikt S et vt e e e e

I.e choléra, ses causes, moyens de s'en préserver

ar le D* G. Dinesbena, carrnspnndant de I'Académie de mede-
LT BT S ) T R e S e e S R :

Notes cliniques sur la.lhummuriﬁ : Mm.mmuuephﬁm-
loyique, Albuminurie minima, par les D™ E. Leconcug, profes-
scur agrége & la Faculté de medecine, médecin de la maison [ u-
buis, et Cu, Tavanon, médecin de I'hdpital Tenon, 4 vol, in-4§ L=,
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Formulaire gynécologique illustré parle DT A, Auvano,
accoucheur des hdpitaux. 1 vol, in-32 eo'ombier, illustré de 100
gravures, dont 54 en couleurs et i1 aquarelles reproduites en
chromotypographie, reliure d'amateur, pean pleine souple, téte
T T e R e T T "

Formulaire obstétrical illustré, par le D* A, Auvanp,
accoucheur des hipitaux, 1 vol. in-32 colombier, illustré de 100
gravures, dont 29 en couleurs et 4 aquarelle reproduite en chro-
motypographie, reliure d'amateur, peau pleine souple, téte dorée,

LLa blennorrhagie chez 'homma (Trailements anciens
et nouveanz), par le D* F.-P. Guianp, ancien interne des hipi-
taux, avec une préface du professeur Guyox. 1 vol. in-8° carré,
reliure d’'amateur, peau plein@..... «c.ecviaanas Posa il B e vt

Manuel de thérapeutique gynécologiquse, publié sous
la direction du Dr A, Avvarp, accoucheur des héopitaux. Cet ou-
vrage se compose de 7 volumes [ormat in-16 carré, reliure d'ama-
teur, peau pleine souple, tranches dorées, qui sont répartis de la
fucon suivante :

Toue l**, — Indications thérapeutiques, par le DT A, Avvimo
“Tour Il. — Thérapeutique générafe et hygiéne, par le Dr

E. CAUDET ssnsssnc-sctsanasnnssseassasn e

Toue 11l. — Médications locales, avec 33 figures dans le
texte, par le DF or KEavieey..ooo.uns, ey LT

Toue V. — Opérations, avec 112 figures dans le texte, par
iﬂ UT’ l’EHL‘H...]i]...||-q..'|-'l-l-lll-l|l|1'-llll“‘!!!ll'lll-*!!
Toue V. — Klectricité, avec 20 figures dans le texte, par
le Df TousESAIRT. . iivaennaannsns R e e
Toue VI. — Massage, avec 64 figures dans le texte, parle
D D'oTaian DE VILLIERS. . suveanssassnrsraicserscntsaassans
Toue VIl. — Hydrothérapic et eaur minérules, par le
;:I'r E'_E'.'PHNR.|¢-|l-.-|-+-|-l-a--|--|---|--ll-|1-|ul'llllulvul--q llllllllll
Les sept volumes réunis en un élégant carfon.......eueeu.

Traitement de la blennorrhagie par l'irrigation
antiseptique discontinue, parle D* E, Dovex. 1 vol.
in-16 double couronne, b.oché, téte dorée.cuaaniieiennannnn.

La respiration dans le chant, par le D* Joa, du Mont-
Dore. 1 vol, in-16, cartonné £oile....iesseseoscrnnsesacnanns ,

Les intoxications alimentaires, par le Dr Maryna, ancien
jnterne des hépitanx.......... AT SRR

Coagulation des liquides organigues. par A. Mavmice
Antnus, préparateur & la Facullé des sciences, docteur @s sciences.

Les alcaloides de l'opiu.n, par M. Hen, professeur i
I'Ecole de pharmacie da Nancy.....e.ecciiicrnarienanneannes
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