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DU DIAGNOSTIC

DES

MALADIES DES YEUX

PREMIERE LECON.

Introduction.

Messieurs,

Vous n’ignorez pas quelle est 'importance physiologique
de I'appareil de la vision. A ce titre déja, 1'ophthalmologie
mérite un grand intérét, et justifie pleinement le réle
considérable qu’'elle commence A jouer dans la médecine.
Mais ce réle vous paraitra encore plus digne d’attention,
si vous réfléchissez a ce fait, que tous les tissus du corps
humain se trouvent représentés dans Dappareil visuel.
Vous devez donc y rencontrer toutes les altérations qui
peuavent frapper ces tissus divers, et de fait, la plupart des
maladies générales, comme du reste beaucoup d’affections
des organes particuliers, retentissent trés-souvent sur 1’cil
d’ane facon ou d'une autre.

Or, la facilité de I'exploration médicale de cet organe
permet souvent d'y constater les manifestations d'un état
morbide qui doit bientdt envahir des organes encore in-
demnes on qui sont seulement atteints d’une maniére en-
core inappréciable. Quelques développements vous feront
mieax saisir ma pensée :

LaxpoLr.
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Prenons, par exemple, la serofulose. Vous savez que
parmi les signes extérieurs attribués généralement & cette
diatheése, le gonflement habituel des paupiéres, avec rou-
geur et uleérations, est un des plus constants. Mais, en
dehors de cette blépharite, qui n'a rien de spécial et res-
semble a toutes les manifestations cutanées de la scrofule,
on trouve trés-souvent chez ces sujets, des affections ocu=
laires de formes nombreuses : les unes sont remarquables
seulement par leur fréquence dans cette maladie, les autres
ont, de plus, un cachet spécifique.

Parmi les premiéres, nous citerons les ¢onjonctivites et
kératites phlycténulaires ; parmi les secondes, la kératite
interstitielle ou parenchymateuse. Et il n'est pas de mé-
diocre importance de savoir, par exemple, que les ulcéra-
tions de la cornéz gue l'on rencontre si souvent chez les
enfants lymphatiques nécessitent, en dehors du traitement
de la diathése, un traitement local minutieux, faute duquel
elles laisseront des traces indélébiles. Combien n’avez-vous
pas vu deces taches blanchatres, de ces leucomes de la cor-=
née,qui, une fois formés, constituent une infirmité incurable?

D’autres diatheéses atteignent de préférence le fond de
I'eeil, ol1 U'on pent lire facilement leur présence. Ainsi, 16§
anémies, quelles que soient leurs causes, se révélent A
Pophthalmoscope par une décoloration dela papille. Cepen=
dant, nons avons observé & Zurich une forme particuliére
d’anémie, que le professeur Biermer a nommée andmie
pernicieuse, et qui est caractérisée par la production d’hé-=
morrhagies rétiniennes multiples.

C'est & notre savant maitre etami, M. le professeur Hor=s
ner, qui a tant fait pour metire en lumiére les applications
médicales de 'ophthalmologie que I'on doit les premiéres
connaissances des phénoménes ophthalmoscopiques de
cette maladie.

La tuberculose peut, dans certains cas ol sa présence
nest pas manifeste dans le poumon, étre reconnue pas
Vexistence de tubercules dans la choroide. J'en ai pu voig
naguere un exemple, dans lequel I'exploration médicale
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laires et autres symptdmes si fréquents dans beaucoup
d'affections de 1'encéphale et des méninges.

Il en est de méme des perturbations que peuvent présen-
ter les parties périphériques on centrales de la rétine sous
le rapport de l'acuité visuelle et de la perception des cou-
leurs : le rétrécissement du champ visuel, les scotomes, et
surtout I'hémiopie sont autant de sympidmes qui, dans
beaucoup de cas, ont une grande valeur diagnostique,
qu’il s'agisse de spécifier la lésion ou de localiser son
siége.

Les affections encéphaliques peuvent aassi produire,
avons-nous dit, des lésions du fond de I';il accessibles a
I'examen ophthalmoscopique : La méningite, par exemple,
peut se propager directement au nerfoptique et a la rétine,
quelquefois méme elle atteint le corps vitré, — Les tumeurs
qui augmenfent la pression intra-crinienne et celle de I'es-
pace sous-arachnoidien produisent par l'intermédiairve de
P'espace intervaginal du nerf optique la stase des veines
de la rétine, des exsudations séreuses et hémorrhagiques
sur cette membrane, I'engorgement du nerf optique, I'étran-
glement de la papille avec ses suites.

A un moindre degré, I'angmentation de la pression intra-
crinienne peut encore se traduire par Uhypérémie de la
papille, de facon que celle-ci est en quelque sorte le cadran
sur lequel on peat lire toutes les variations que cefte
pression subit.

Ce n'est pas tout. Certaines maladies du cceur retentis-
sent sur les vaisseaux centraux de la rétine en rendant
leurs pulsations appréeiables 4 la vue. — Oublierons-nous
la maladie de Bright, dont la rétinite a forme spéciale a
pu maintes fois faire reconnaitre 1'existence, alors que l'al -
baminurie n'avait pu encore étre constatée ?

Il n'y a pas jusquaux parasites qui ne puissent étre re-
trouvés dans l'organe visuel, et souvent lenr présence cons:
tatée 4 'ophthalmoscope a pu établir 1a nature d'une affec-

tion organique auparavant indéterminée, et dont ils étaient
la cause directe.
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histologique, ¢'est la percussion, I'auscultation, la thermo-
métrie, 1'usage des instruments tels que le spirométre, le
sphygmographe, le microscope ; ¢'est, comme par exemple
dans la numération directe des globules sanguins, l'appli-
cation 4 la clinique des méthodes et des instruments de
la physique et de la chimie; c’est tout cela, qui, en fondant
l'investigation clinique sur des bases scientifiques a re-
nouvelé la médecine tout entiére, ;

Et quel est 'avantage essentiel de tous ces moyens d'ex-
ploration? C'est de permettre d'exprimer exactement, par
des chiffres, des courbes ou des dessins, les formes et les
fonctions des organes du corps. — Un seul faitsuffira pour
caractériser ce mouvement : ¢'est un médecin, Messieurs,
qui a établi les lois de la transformation des forces et de
l'immutabilité de la matiére, base de toute la science ac-
tuelle.

Nous pouvons aujourd’hui estimer exactement la valeur
nutritive d'un aliment, la chaleur et le travail qu'il peut
fournir, et nous savons utiliser ces données suivant les he-
soins de l'organisme, comme on détermine, d'aprés la force
que 1'on veut tirer d’'une machine, la quantité de combusti-
ble qu'elle demande. L'examen des urines, grice a 1'ana-
lyse chimique est devenu un des moyens les plus scientifi-
ques du diagnostic. '

Nous savons déterminer exactement la position, les rap-
ports, les dimensions de beaucoup d'organes sur lesquels
on ne pouvait avoir jadis que des données trés-incertaines.
Les changements de température du corps nous sont ac-
cessibies, non pas en gros comme aufrefois, mais jusque
dans leurs plus petites variations. Les caractéres du pouls
ne sont plus seulement soumis A I'appréciation plus ou
moins sentimentale de chaque médecin, mais sont exacte-
ment fixés dans leurs détails les plus délicats.

Toutes ces méthodes, et tant d'autres que nous ne
pouvons citer, ont assuré 4 la médecine une place hono-
rable et légitime parmi les sciences, parce qu'elles ont
substitué a des suppositions plus ou moins vagues, des
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des cas de myopie inguérissable qui nous arrivent aujour-
d'hui, ne sont pas dus 4 un usage inopportun ou mal réglé
de ces instruments si utiles !

Quant aux mouvements des yeux, les notions qu'on avait
a ce sujet n'étaient pas non plus fort développées : témoins
les résultats détestables des anciennes opérations de stra-
bisme. Combien de malheureux pouvons-nous guérir au-
jourd’hui, qu'on a di abandonner autrefois, faute de moyens
suffisants de diagnostic.

C’est 4 'anglais Th. Young, homme d'une sagacité et
d’une intelligence vraiment exceptionnelles, que nous
devons les premiers travaux sérieux sur l'exploration de
I'organe visuel. Mais ses idées étaient tellement avancées
pour son temps (il vivait & la fin du siécle dernier et aun
commencement de celui-ci), qu’elles restérent peu com-
prises et furent peu appréciées par ses contemporains.

Helmholtz eut le mérite de remettre au jour I'ouvrage du
savant anglais,mais, de plus,ce grand génie,par ses propres
fravaux, fonda réellement 'ophthalmologie scientifique et
spécialement la métrologie ; par son ophthalmométre il
posa les bases de I'optique physiologique, par son ophthal-
moscope celles de I'optique médicale.

En s’appuyant sur ces données, Donders, le grand
physiologiste d'Utrecht, a pu exposer avec une clarté et
une précision sans pareilles, les lois de la réfraction et de
l'accommodation,et leurs applications 4 la pratique.Ce n’est
que depuis 'ouvrage classique de Donders que nous con-
naissons avec précision la myopie, I'hypermétropie, I'astig-
matisme, la presbyopie, que nous pouvons corriger ration-
nellement I'amétropie et rendre ainsi 4 une foule de malades
les moyens de travailler. Il serait injuste de ne pas citer ici
les noms de ceux qui ont enrichi et complété I'ceuvre de
Donders : Mac-Gillavry, Javal, Giraud-Teulon, Knapp,
Nagel, Mauthner et bien d'autres.

_ Pendant cetemps, l'ophthalmoscope, introduit dans la pra-
tique surtout par I'école de de Graefe et par Jaeger, subis-
sait une foule de modifications propres 4 augmenter sa va-
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recherches de Dalton, Maxwell, Leber et d’autres. St vous
verrez dans la suite de ces conférences que de moyens nous
avons pour apprécier cette fonction délicate et quels ser-
vices cet examen peut rendre a la médecine générale.

Ainsi une petite mais vaillante armée d’ophthalmologistes
travaille sans reliche & augmenter et A perfectionner les
moyens d'exploration de I'eil, pour pouvoir combattre
avec plus de sucees ses altérations et celles de 'organisme
en général. Aussi verrons-nous prochainement s’accomplir
un nouveau progrés qui a pris son origine dans 'ophthal-
mologie, mais dont profitera l'optique tout entiére, Clest
l'introduction du systéme métrique dans l'optique.

Cette idée, émise tout d’abord par M. Javal, a été
discutée et approfondie par Burow, Donders, Giraud-
Teulon, Nagel ; mais c¢'est & Monoyer que revient I’honneur
d'avoir indigué le vrai chemin 4 suivre; sa proposition_a
été adoptée et commence déja a étre appliquée. Vous voye ,
Messieurs, que le seul chapitre des moyens d’exploration
de I'eeil est trés-riche en développements intéressants et se
préterait aux recherches les plus étendues.

Aussi la tentation est-elle grande de traiter ce sujet sui-
vant la maniére scientifique qui en fait le charme et la va-
leur. Mais il y a un autre point de vue, qui sera 4 la fois
tout aussi attrayant pour vous et plus conforme & votre hut
et a vos intéréts : c'est le point de vue pratique. C'est
pourquoi nous laisserons aux physiologistes la tache d'é-
puiser les questions purement scientifiques du sujet, et
nous nous occuperons seulement de ce qui est indispensa-
ble ala pratique médicale journaliére.

Cenx qui désirent approfondir la matiére, la trouveront
développée dans la méérologie que nous avons publiée en
commun avec Snellen.

Voici les différentes parties que nous trailerons ici :
1° Vinspection objective générale des yeux ; 2° I'exploration
des paupiéres, de la conjonctive, des voies lacrymales et
de toutes les parties du globe oculaire accessibles i I'ail
nu; 3° la détermination de la distance entre les deux yeux,






DEUXIEME LECON.

Examen extérieur de 1'ceil.

Messienrs,

Dans I'exploration des yeux, comme dans toute autre
exploration médicale, nous devons suivre une marche
systématique. Cela est absolument nécessaire si on veut
ne rien négliger et arriver sirement a son but.

Aussi diviserons-nous notre examen en examen objectif
ef en examen subjectif, le premier ayant pour but de nous
faire connaitre I'état de 'wil au repos, le second tendant a
déterminer 'état fonctionne!l de la vision.

L'ezaimen objectif comprend tout d’abord une inspection
générale et a distance, dans laquelle on notera tout ce qu'on
peut observer sans toucher aux yeux du malade. Puis on
observera d'une facon plus détaillée toutes les parties qui,
dans l'organe visuel, sont accessibles a I'eil nu: paupiéres,
voies lacrymales, conjonctive, cornée, sclérotique, iris et
partie antérieure du corps vitré. On complétera cette ex-
ploration par la détermination de la tension oculaire.

(Cest alors que viendra 'examen subjectif, dans lequel
on passera en revue les diverses fonctions de 'eeil: mou-
vemenis des yeux, acuité visuelle, perception des couleurs,
limites du champ visuel, périphérie de la rétine.

En dernier lieu, l'examen de I'eeil & 'ophthalmoscope
et a l'éclairage oblique nous donnera 1'état de 'intérieur
de I'eil et des milieux dioptriques et achévera de nous ren-
seigner sur la réfraction.

L'ophthalmoscopie ferait encore partie de 1'examen
objectif; mais aprés cette exploration, 1'ceil se trouve plus






région des arcades zygomatiques, annonce presque a coup
sir une hypermétropie.

La myopie s’annonce par des caractéres opposeés.

En Suisse, ou la myopie, héréditaire ou acquise, est
trés-fréquente, j'ai pu constater deux types de conformation
cranienne en rapport avec cet état de la réfraction:

Dans le premier, le crine est allongé dans son diamétre
antéro-postérieur ; la face est étroite, le nez et la partie
moyenne de la figure sontsaillants, les yeux sortent presque
de la téte, et leur partie antérieure arrive quelquefois
jusqu'au niveau du dos du nez. Par suife de ce fait, les
paupiéres sont largement ouvertes. J'ai vu, par exemple,
chez une jeune dame myope, les mouvements des yeux
oénés par la fente palpébrale, tant était grande la projection
des globes oculaires. On lui avait fait méme ailleurs
pour cela I'opération du blépharophimosis.

Tandis que, dans ce premier type, le front est plutdt
fuyant, chez les myopes de la seconde catégorie il est droit
et large. Les tubérosités sont trés-développées, le nez
camus. Les yeux se trouvent enfoncés dans une cavifé
orbitaire profonde, protégée par des sourcils trés-saillants.

Un défaut desymélrie de la face, une moitié de la figure
étant plus plate que I'autre, nous fera penser a I'antsonié-
lropie, état dans lequel un il est myope et 'aufre hyper-
métrope.

Toutesles formes d'asymétrie du crdne peuvent produire
lastigmatisme, cette irrégularité de I'appareil dioptrique,
par laquelle deux méridiens de la cornée du méme ceil ont
une courbure différente.

Par exemple, on trouve quelquefois des figures dont la
ligne médiane, au lieu d&'¢tre droite dans le sens vertical,
décrit uue espéce d'arc latéralement courbé; la ligne qui
réunit le milieu du front avec celui du menton est déjetée
de cdté, et ne coincide plus avec la verticale correspondant
au dos du nez. Cette asymétrie se manifeste surtout par
la courbure latérale du nez.

Cela tient & cequ’une moitié de la face est plus développée
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strides horizontalement, font penser au rachitisme, qui
s'accompagne souvent de cataracte zonulaire. (HorNER.)

Si la forme du crine est importante a observer chez nos
malades, I'ewanien de la peaw n'est pas moins utile.

Certaines affections cutanées, le pityriasis et 'eczéma,
par exemple, peuvent affecter les paupiéres tout aussi bien
que le reste du corps. On les traite par les mémes moyens,
mais avec plus d'insistance et de sollicitude, a4 cause des
suites facheuses qu'elles entraineraient dans une région
si délicate : le gonflement de la paupiére suffit déja par lui-
meme pour géner la vision, mais songez aux troubles
graves que peut produire une direction vicieuse des cils,
a la suite de l'inflammation persistante du bord des pau-
piéres.

D'antres affections de la peau, sans attagquer directement
les paupiéres, n’en donnent pas moins des indices précieux
pour le diagnostic de différentes maladies oculaires.

Si vous trouvez, par exemple, sur un malade, des
traces d'une éruplion syphilitique et que vous constatiez
en méme temps l'existence d'une iritis, soyez certains que
cette derniére affection est de nature spécifique, et qu'en
dehors du traitement local ordinaire (atropine ef obscurité)
elle exige un traitement général approprié.

N'oublions pas les rapports qui relient souvent les ma-
ladies de la choroide ‘aux maladies de la peau, rapports
sur lesquels HorNEgR insiste 4 si juste titre.

Jne éraption ou des cicatrices de nature herpélique,
caractérisées par leur siége unilatéral et correspondant a
la distribution d’un nerf, nous aidentsouvent 4 reconnaitre
une kératite herpétique, confondue bien des foisavec la
simple kératite phlycténulaire. Ces deux affections,
d’apparence analogue, se distinguent pourtant en ce que
la premiére, outre sa distribution limitée, améne I'anesthésie
de la cornée, oppose au traitement une grande résistance,
et laisse aprés elle des cicatrices persistantes : la seconde, an
contraire, c2de rapidement A l'insufflation de calomel sur

la cornée.
Laxporr. 9
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cachant involontairement sa cornée sous la paupiere
supérieure, il se dirigera en haut.

Ce phénoméne s'observe facilement dans les cas ol la
paupiére supérieure est rétractée par des brides cicatri-
cielles. On peut, du reste, le produire rien qu'en tenant
quelque temps la paupiére supérieure relevée : alors, quand
le muscle orbiculaire se contracte, on voit I'eil se porter
en haunt 4 la recherche de celle-ci.

Ne néglicez jamais de faire Vewamen du sac lacriymal.
Pour cela, vous devez exercer sur lui une légére pression
de bas en haut; vous verrez alors, s'il y a du catarrhe,
sourdre par les points lacrymaux un liquide plus ou moins
purulent. Il arrive souvent que des ulcéres de la cornée
persistent indéfiniment sans autre cause que le contact,
longtemps continué, de cette matiére irritante qu'on n’avait
pas soupconnée jusqu’alors.

Vient ensuite Vexamen des bords des pawpicres. Je ne
. reviendrai pas sur la blépharife ciliaire que je vous ai
déja signalée. Mais j'appellerai votre attention sur la posi-
tion des cils, qu'il est de la plus haute importance d'exa-
miner. Que de malades ne voit-on pas avec des Kkératites,
des iritis, et d'autres inflammations plus graves encore, qui
leur ont valu de subir tovtes sortes de traitements, tandis
qu'un cil mal placé, mais passé inapercu, était la seule
cause de l'irritation de I'eil? Ne négligez donc jamais
cette partie de I'exploration.

Passons maintenant 4 la conjonctive. On secontente trés-
souventde jeter un coupd’eeil sur laconjonctivequirecouvre
le globe oculaire ou sur la face interne de la paupiére in-
férieure. Cela ne peut suffire, car la partie la plus impor-
tante 4 examiner est le cul-de-sac conjonctival. Clest 13,
et soavent pas ailleurs, que siégent les granulations qui en-
tretiennent ces conjonctivites tenaces, rebelles & tous les
traitemenls tant qu'on n'a pas su découvrir la source du
mal et s'en prendre aux granulations elles-mémes.

Le cul-de-sac inférieur est trés-facile & découvrir; on
n'a qua appliquer I'extrémité du doigt sur le bord de la
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dils, et nous devons d’abord en observer l'aspect général.

Nous aurons done & diriger successivement notre atten-
tion sur la disfance qui exisie entre les dewr yeuwx, sur
les différences de hauleur des yeuwa, puis sur leur degré
de proéminence, sur 'exophthalmie, et enfin sur la direc-
tion des lignes visuelles.

La distance entre les dewar yewx n'offre pas, en général,
de différences bien appréciables & premiére vue, et pour-
tant c’est une question bien digne de nous préoccuper.

Je n'en veux pour preuve que le rile que joue cette dis-
_ tance dans l'acte de laconvergence. Yous savez qu'a chaque
instant nous faisons converger nos yeux, pour travailler de
prés, pour lire, pour observer nettement. Or, vous recon-
naitrez facilement que pour la fixation d'un objet, plact
a une distance donnée, plus les deux yeux sont écartds
I'un de l'autre, plus grand est l'effort de convergence
qu'ils doivent faire.

Aussi, pourdifférents yeux regardant 4la méme distance,
l'effort de convergence nécessaire peut varier dans les
limites de plus de dix degrés. Vous concevez que ce surcroit
de travail, ne fut-il que de quelques degrés, peut finir par
épuiser les muscles droits internes qai, pendanttoute la vie,
ont A produire cette convergence.

Pour ma part, je suis intimement persnadé que I'insuffi-
sance des droits internes, qui produit si souvent 'asthéno-
pie des myopes, doit étre imputée, dans beaucoup de cas, a
un exces de distance entre les deux yeux.

Cette question, si importante, a été jusquici presque
entierement négligée, sauf quelques recherches faites par
Mannhardt & Florence, et encore sans beaucoup de sucees,
a cause du peu de rigueur de sa méthode.

(Cest pourtant un sujet qui mériterait d’étre étudié i
fond : on trouverait certainement 14 des faits nouveaux, trés-
instroctifs, et 'explication de bien des faits déja connus,
mais fanssement interprétés jusqu'a présent.

La principale difficulté a I'étude de cette question consis-
tait dans I'absence d'une méthode exacte pour mesurer la
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comme quand il s’agit de déterminer la distance & donner
aux verres des lunettes.

Et cependant, méme pour ces cas, je vous conseillerais
plus volontiers de vous servir de ma double régle, dont
nous parlerons tout  I'heure, ou bien de la méthode sui-
vanfe :

Vous vous placez devant le malade, et vous I'engagez a
fixer un ohjet trés-éloigné, ce qui donne i ses yenx une di-
rection sensiblement paralléle.

Vousapprochez alors votre régle graduée, ef, fermant
I'eeil droit, vous visez avec 'eeil gauche le point zéro de la
régle, en le faisanf correspondre au centre de la pupille de
I'eil droit du malade. Puis, fermant votre @il gauche et
ouvrant le droit, vous lisez avec ce dernier le degré de la
régle qui se trouve devant le centre pupillaire de 1'eeil op-
posé du malade. Il est bien entendn que vous ne devrez,
pas plus que ce dernier, faire le moindre mouvement pen-
dant I'examen.

Vous évitez ainsi 4 peu prés la parallaxe, mais cetle md-
thode ne peut pas s'appliquer aux yeux strabiques, et du
reste je ne vous la propose pas comme une méthode rigou-
reuse,

Enfin, ce n'est pas la distance interpupillaire qui nous
intéresse. (Jue voulons-nous en effet? Apprécier le travail
des muscles internes et externes dans les divers degrds de
la eonvergence. Nous devons done nous adresser aux seuls
points de l'eil qui restent fixes pendant ces mouvements.
Ces seuls points fixes, ce sont les cenfres de rotation du
globe oculaire.

Pour mesurer la distance qui sépare ces centres de ro-
tation, voici I'appareil que j'ai imaginé:

C’est une boite (Fig. 1), ayantla forme d’un rectangle as-
sez allongé, et dont une extrémité est percée de deux ou-
verfures (0 0') pour les yeux, avec une dépression qul sert
a recevoir le nez.

Les deux ouvertures, pourvues chacune d'une courte ral-
longe dans laquelle on place I'wil, peuvent se fermer sépa-
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milien et la fente gauche de l'extrémité opposée ne se
correspondront pas dans la ligne visuelle de l'eil droit.
On produit cette correspondance par un mouvement
approprié¢ de la plaque gauche mobile.
On procéde de méme pour l'eeil du coté
1 opposé.

‘| ' Vous comprenez aisément que la dis-
: . | tance (i1’) qui existe entre les deux fentes
mobhiles ainsi placées représente exacte-
ment la distance qui sépare les deux
‘ yeux (o o’), puisque ces deux distances
AR sont les bases de deux friangles égaux,
o iCi’ et oCo’ (Fig. 2.'.

. 1l est facile, du reste, en partant de ce
principe, d’arriver au méme résultat
;o d'une autre maniére: je suppose, par
exemple, que vous ayez une planche rec-

F tangulaire portant 4 son milieu une ai-
[} \ ouille fixe et 4 'une de ses extrémites
! deux aiguilles mobiles. Les yeux, placés
4 l'autre extrémité, viseraient l'un aprés
I'autre 'aiguille fixe, en faisant mouvoir

v i

ol
Fiy. 2.

'aignille mobile du cdté opposé jusqu’an
moment ol elle serait recouverte par la
premiere.

Comme je pense qu’il est plus aisé pour
nos malades de saisir le moment ol ils apercoivent une
clarté, je m'en tiens, pour ma parf, & la premiére forme
de 'appareil, auquel je donne le nom de ehiaslomeétre.

Le grand avantage de cet appareil est de n'exiger ni le
parallélisme des deux yeux, ni lear direction simultanée
vers un méme point, ce qui rend cette méthode de mensu-
ration applicable méme aux cas de strabisme et d’insufli-
sance des muscles de 1'weil. :

Nous devons mainfenant apprendre A mesurer les dépla-
- cements que I'eeil pent subir, soit en hautewr, soit dans le
sens anltéro-posiérieur. Ces déplacements sontdus, le plus
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paralysie trés-développée ne saurait étre confondue avec
un déplacement en totalité, et réciproquement.

Je suppose, par exemple, que l'eeil gauche d'un ma-
lade paraisse plus haut que le droit. Le malade voit double,
I'image de l'eeil gauche est plus basse que celle de I'eil
droit. Y a-t-il déplacement total de I'wil gauche ou bien
paralysie incompléte du droit inférieur, par suite de
laquelle la partie antérieure de 1'eeil est dirigée en haut ?

S’il y a déplacement du globe, la diplopie persistera -
quand nous éléverons l'objet de fixation, elle diminuera aun
contraire de plus en plus et cessera méme 4 une certaine
hauteur s'il y a seulement paralysie du droit inférieur.
Dans ce dernier cas, en outre, I'image de I'eil malade sera
non-seulement abaissée, mais encore ramenée vers l'oeil
sain et inclinée de son cOté par sa partie supérieure, ce
qui n’aura pas lieu dans le cas du déplacement total de I'ceil.

Nous verrons, dans la suite de ces conférences, que des
sicnes complexes, analogues 4 ce dernier, accompagnent
les afitres paralysies musculaires ; ces signes n'existent pas
dans les déplacements du globe entier.

Nous pouvons ajouter qu'une tumeur, une exostose,
ne se borneront pas a déplacer 1'eeil dans une seule direc-
tion.Dans la plupart des cas, nous aurons, indépendamment
du déplacement vertical ou latéral, une protrusion de I'eil
plus-ou moins développée.

La protrusion de I'eil est un symptome plus important
encore que le déplacement en haunteur.

C’est d’abord un phénoméne plus constant, car la partie
antérieure de la cavité orbitaire est la seule direction dans
laguelle le globe oculaire puisse fuir librement devant
toute angmentation du volume des tissus qui l'entourent.

Aussi, tronvons-nous la protrusion comme symptdme prin-
cipal des abets, des périostites, des hypérostoses, des tu-
meurs, des cysticerques del'orbite; nous latrouvons surtout
dans la maladie de Basedow, le goitre exophthalmique.

La protrusion de I'eil offre, en outre, un intérét de pre-
mier ordre, 4 cause des suites ficheuses quelle entraine
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Au lien de regarder les deux objets A et B, supposez
que nous ayons opéré d'une part sur le profil de la cornée
droite et le dos du nez, d'autre part sur le dos du nez et le
profil de la cornée gauche, rien de plus facile que de dé-
terminer, d'aprés ces données, le degré de protrusion d'un
eil ; cette protrusion est, en effet, représentée par la diffé-
rence qui existe entre les deux distances que nous avons
ainsi mesurées,

Le degré de la protrusion n’apprend évidemment rien
sur la nature de la tumeur. Nous ticherons de tirer quel-
ques renseignements a ce sujet, d'aprés la résistance plus
ou moins grande opposée par le bulbe oculaire au doigt
qui cherche 4 le repousser dans I'orbite.

Pour cela, on peut appliquer les mains sur les deux
tempes du malade, tandis qu'avec les pouces on exerce sur
les deux yeux une pression délicate, maistoujours croissante.
De cette maniére, on apprécie facilement si 1'ceil malade
ceéde a la pression aussi bien que 'autre, 57il se laisse plus
ou moins repousser dans 1'orbite, ou §'il échappe a la pres-
sion, et dans quelle direction. |

Des exostoses, des tumeurs d'une consistance trés-dure,
ne permetent évidemment pas de grandes excursions au
bulbe oculaire, tandis que des exsudations séreuses dans
le tissu conjonctif de I'orbite, des abeés mémes sont plus
compressibles.

Si I'eeil échappe toujours dans la méme direction au
doigt qui le comprime, on peut étre certain qu’il existe
une tumeur d'une certaine consistance sur la paroi orbi-
taire opposée 4 cette direction.

Je ne vous décrirai pas linstrument de Snellen pour
mesurer a la fois la protrusion et la réductibilité de 1'eeil :
Je vous renvoie, pour la connaissance de cet instrument, a
notre Metrologie (p. 199). La sensibilité d'un doigt exercé
suffit généralement dans la pratique.







cette cavité, et s'insére définitivement & la partie supé-
rieure et externe da globe oculaire.

Le sixieme de ces muscles, 1'obligue inférieur, prend
son insertion fixe sur la partie antérieure et interne
de la paroi inférieure de 'orbite; il contourne ensuite, dans
la direction de la tempe, le globe oculaire, & la partie pos-
térieure et externeduquel il va se fixer.

Les muscles droit interne, droit supérieur, droit infé-
riewr, pelit oblique ou oblique inférieur, sont innervés a
la fois par le moteur oculaire commun (3° paire nerveuse
crinienne); quant a 'obligue supérieur et au droit ex-
ierne, ils recoivent chacun un nerf spécial, le premier re-
coit le nerf pathélique (4¢ paire), le second le nerf moteur
aculaire externe (6° paire).

Tous ces muscles ont pour effet de faire tourner I'eeil
autour d'un point unique, qu'on appelle le centre de rota-
tion, point situé sur I'axe antéro-postérieur du globe, &
14 millimétres environ derriére la cornée, et & 10 millimé-
tres devant la face postérieure de la sclérotique dans I eil
emmétrope.

11 est facile déja de voir d'aprés leur insertion, que les
six muscles de l'eeil forment trois paires de muscles ania-
gonisies, dont chacune est composée de deux muscles fai-
sant tourner 1'eeil autour du méme axe, mais en sens con-
traire. Ainsi, le droit interne et le droit exlerne font tour-
ner I'eil autour d'un axe vertical.

L'axe de rotation des muscles droil supéricur et droil
inférieur est situé dans le plan horizontal; il n'est pas tout
a fait transversal, mais forme avec 1'axe antéro-postérieur
un angled’environ 67 degrés ; son extrémité nasale est la
plus antérieure. Aussi ces deux muscles, outre leur ac-
tion principale quiest d'élever ou d’abaisser la cornée, ont-
ils en oufre pour effet de l'incliner légérement en dedans.

L’axe de rotation des muscles obligues supérieur et infé-
riewr est, lui anssi, dans le plan horizontal, mais sa diree-
tion est beaucoup plus oblique que celle du précédent, car
elle fait avec I'axe antéro-postérieur un angle de 38 degrés,

Laxvorr. J







e

traduit en définitive par I'impossibilité de diriger les devw
yeux ensemble sur le point de fiwalion. L'expression de ce
fait consiste, pour le malade, dans 1'impossibilité de la vi-
sion binoculaire simple, d’ou des symptdmes subjectifs tels
que l'asthénopie et la diplopie, pour le médecin, dansla
déviation des yeuwx dusujet.

Lors donc qu'un malade se présentera en ayant ses yeux
déviés de leur position normale, ¢’est-A-dire non dirigés en-
semble sur 'objet fixé, nous aurons a nous poser les ques-
tions suivantes, qui renferment tout le diagnostic :

1° Quel est le sens de la déviation? .

20 Quel est I'ceil dévié?

3° De combien de degrés cet il est-il dévié?
4 A quelle cause faut-il attribuer la déviation?

Pour simplifier I'étude successive de ces différentes ques-
tions, en méme temps que pour faire saisir toute leur portée,
nous allons choisir un exemple.

Un malade vient vous trouver, et vous consfatez que les
deux yeux ne fixent pas ensemble le méme point. Vous
devez vous demander tout d’abord quel est le sens de la
déviation. Pour choisir le cas le plus simple, y a-t-il excés
de convergence ou de divergence? Il y a convergence,quand
les lignes visuelles se croisent en avant du point de fixa-
fion; il y a divergence, quand elles se croisent derriére lui.

Ce premier point est facile 4 déterminer : en faisant re-
garder par le malade un objet quelconque, 'extrémité du
doigt, par exemple, on voit de suite si les yeux convergent
trop ou trop peu. Dans 'exemple que nous avons choisi,
nous supposerons que les lignes visuelles s'entrecroisent
en avant de I'objet fixé; le strabisme est convergent.

Nous devons maintenant examiner quel est I'eeil dévié.
En d’aufres termes : un excés de convergence étant cons-
taté, a quoi tient-il? Plusieurs cas peuvent se présenter :

En premier lieu, la convergence peut étre produite ou
par la paralysie d'un muscle droit externe ou par le spasme
d’un droit interne (ce dernier cas est excessivement rare).
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elle se trouvait sur 'axe optique, la ligne visuelle et I'axe
optique coincideraient, Tout objet fixé serait également sur
I'axe optique. Il n'y aurait pas d'angle «. Maid la maculd ne
se trouve généralement pas sur l'axe

optique; par conséquent ce dernier ne Vv @
coincide avec la ligne visuelle qu'au "
point nodal, et forme avec elle 1'angle =

dont le point nodal est le sommet.

Dans la grande majorité des cas, la :
tache jaune est située en dehors de i
I'axe optique; 'extrémité antérieure
de la ligne visuelle est alors située en
dedans, I'axe optique en dehors. Dans
ce cas, on donne le signe 4+ a l'angle
z, et on dit qu'il est positif.

Le déplacement de la macula peut \
éfre assez considérable pour produire
dans certains cas un anglea« de'7° et
plus. Cela s'observe surtout dans I'hy-
permétropie. Chez les emmélropes,
l'angle « est moins grand, il est de 3°

on 4° environ.

Les yeux myopes ontun angle = en- \ B
core plus petit, et dans les degrés dle-

vés de myopie, la tache ljaune se rap-

proche fellement du nerf optique. =

qu’elle arrive quelquefois & le dépasser Fig. ¥.

et se trouve alors 4 son coté interne.

Dans ce dernier cas, I'extrémité antérieure de la ligne
visuelle est située en dehors de I'axe optique, et I'angle «
est négatif; on Ini donne le signe —,

Ces faits, étudiés par HeLmuortz, Kx~App, DoxDERS, Doi-
JER, et constatés par tous ceux qui se sont oceupés d’oph-
thalmométrie, coincident parfaitement avee des faits ana-
logues, que j’ai observés moi-méme dans mes mensurations
de la distance qui existe entre la papille et la macula. Jai
déterminé cette distance sur 100 yeux pendant la vie, et jai
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geusement, pour le méme usage, d'un verre dépoli qui,
appliqué trés-prés de I'eeil du sujet, permet au médecin de
suivre tous les mouvements de cet il sans que le patient
puisse voir). Puis nous montrons au malade notre doigt
indicateur de 'autre main et nous le lui faisons fixer atten-
tivement avec son ceil libre.

Pendant que ce dernier fixe bien, nous le couvrons rapi-
dement en découvrant 'autre cil. A ce moment, si I'eeil
d’abord couvert ne bouge pas et voit neftement le doigt
qu'on lui montre, le strabisme n'est quapparent ; il est
dia 4 I'angle = : Déja sous la main ou sous le verre qui le
cachait, I'eeil était dirigé sur 1'objet fixé par I'eeil libre; on
avait attribué & la déviation des lignes visuelles, ce qui
n'était di qu'a la convergence des axes cornéens.

Dans l'exemple que nous avons choisi (strabisme con-
vergent), le sirabisme apparent serait un cas exceptionnel,
la divergence des axes optiques étant, comme nous 1'avons
viu, beancoup plus commune que leur convergence. Mais du
reste tel n'est pas notre cas : en effet, 4 peine découvrons-
nous I'eeil caché, que celui-ci fait un mouvement en dehors
pour se diriger sur le doigt qu'on lui montre; ce qui prouve
que sous la main il éfait dirigé trop en dedans. Le strabis-
me est donc réel.

En présence de ce fait, nous avons 4 nous demander s'il
¥ a paralysie d'un des muscles droits externes, ou bien
strabisme concomitant.

Pour avoir la réponse, répétons successivement sur les
deux yeux la manceuvre précédente : nous remarquerons
par ce moyen, ou bien que le mouvement de redressement
est le méme pour chaque eil, et alors il y aura strabis-
me concomitant, ou bien que la déviation est plus pronon-
cée d'un coté que de l'autre, et alors il y aura paralysie.
Etdans la derniére hypothése, le cOté de la paralysie sera
celui dont I'eil dévie le moins sous le verre dépoli, ou en
d’aufres termes, fait un mouvement de redressement moins
considérable.

Dans notre cas, par exemple, 1'wil gauche dévie moins
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tion possible pour chaque cil, et nous verrons alors si
ces mouvements sont bien conservés dans les deux yeux,
comme c'est le cas pour le strabisme concomitant, ou s'ils
font défaut d'un coté, comme dans la paralysie.

Dans notre cas, nous voyons qu'en faisant regarder for-
tement & droite, la pupille de I'eeil droit est & moitié cachée
sous la commissure externe des paupiéres, tandis qu'a la
limite du regard 4 gauche, c¢’est & peine si le bord externe
de la cornée gauche atteint la commissure correspondante.
Quant a la force de convergence, elle est conservée sur les
deux yeux 4 un égal degré.

Lorsque, dans une certaine direction, 'eil ne suit a au-
cun degré I'objet de fixation, et qu'il reste immobile, il y a
évidemment paralysie compléfe du musecle qui agit dans
cette direction. Si, au contraire, I'eeil suit jusqu’a un certain
point , comme dans notre cas, la paralysie est incompléte.

Quand I'eeil est arrivé au bout de I'exeursion qu'il peut
faire dans une direction donnée, on le voit souvent animé
de mouvements rotatoires oscillants. Ce nystagmus est dil
4 ce gque des muscles qui, 4 I'état normal, viennent en aide
accessoirement au muscle paralysé, cherchent alors a le
suppléer, sans toufefois y réussir complétement. Ce sont
surtont les deux obliques, et peut-étre quelques fibres iso-
lées des muscles droits supérieurs et inférieurs, qui provo-
quent ce mouvement rotatoire.

Nous voici actuellement en mesure d’aborder d'une facon
plus précise, I'étude de notre troisiéme question: guel est
le degré du strabisime ?

Yous avez remarqué qu'en voulant estimer approxima-
tivement la déviation, je me suis servi tout a I'’heure
comme poinf de repére de la commissure des paupiéres.
On a, en effet, I'habitude d'exprimer le strabisme par des
longneurs linéaires, qu'on mesure pour ainsi dire avec le
bord palpébral. Ainsi, on parle d'un strabisme de 5 milli-
metres, quand le point de la paupiére inférieure qui corres-
pond verticalement au centre de la pupille de 1';il dévié,
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serve de ces prétendus strabométres qui consistent en une
plaque divisée ayant la courbure des paupiéres, on ne peuf
pas espérer avoir ainsi la mesure du strabisme.

Si nous ne voulons gquune estimation approximafive,
I'eil nu nous suffira. Sinous voulons une mesure exacte,

telle que I'exige I'observation consciencieusede la marche
de la maladie, nous devrons déterminer l'angle duw stra-

bisme.
Voici comment nous avons défini cet angle dans notre

= =
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Cette maniére de procéder est d’autant plus légitime que
nous suivons le méme principe, comme nous le verrons
plus loin, dans la détermination subjective du degré du
strabisme, et souvent méme dans la thérapeatique, en
combinant la ténotomie du muscle droit supérieur ou infé-
rieur avec celle d'un muscle latéral.

Aprés avoir déterminé le degré de déviation de I'eeil
malade dans la vision aw loin, il faut examiner les chan-
gements que subit le strabisme dans la vision rapprochée;
pour cela, on rapproche simplementl'objet o et on procéde
de la méme facon que précédemment.

On voit souvent, en effet, changer considérablement le
degré du strabisme dans la convergence, ce qui nous
fournit des données précieuses pour l'opération. Si nous
trouvons, par exemple, qu'un strabisme convergent diminue
beaucoup dans la vision de prés, nous nous garderons de
donner frop d’effet & la ténotomie, et d'exposer ainsi le
malade au préjudice d'une conyergence pénible ou in-
compléte.
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sur O. Dans ce cas, le point m viendrait en o, en face de
0: et o serait déplacé dun angle égal et viendrait en o'
dans la direction o' 0'. L'objet fixé est donc réellement vu

par I'eil S en O, Comme cette projection de 1'objet est si-
tuée du méme coté que 1'eeil dévié, on appelle cette diplo-

pie homonyime.
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l'autre bleue & droite. S'il n’accuse pas immédiatement de
diplopie, nous lui demanderons de quelle couleur il voit la
flamme : bleue, répondra-t-il probablement. Alors nous
eouvrirons I'mil droitavec la main, pour diriger I'attention
du malade sur I'image de 'ail gauche et 1a lui faire f{ixer.
En couvrant ainsi chaque il a tour de rdle, vous verrez
que le malade finira par observer les doubles images.

Il y a cependant des cas oii, le strabisme étant trés-fai-
ble, le malade parvient & réunir les doubles images pour
quelque temps et 4 ne voir qu'une seule flamme bleuitre.
Vous ne confondrez évidemment pas cette vision simple,
mais binoculaire, avec la vision monoculaire; car, la
flamme, vue par un seul ceil & travers le verre coloré, pa-
rait plus foncée que si les deux yeux la voient ensemble.
Alors, pour faire apparaitre la diplopie, on n’a qu’a placer,
devant I'eeil sain, un prisme & base tournée en haut ou en
bas; on dévie ainsi 'image verticalement, ce qui empéche
sa fusion avec celle de 'autre cil, et le malade ne cher-
chant plus a corriger la diplopie horizontale, on peut ainsi
mesurer cette derniére sans aucune difficulté.

La diplopie étant reconnue, nous devons maintenant
nous préoccuper de déterminer son degiré. Celui-ci est évi-
demment en relation avee la distance qui existe entre les
doubles images. Il va sans dire que cette distance augmente
avec le degré du strabisime : plus un il est dévié, plus
I'image correspondante s’éloigne de celle de 'autre @il.

De plus, nous trouverons une diplopie plus considérable
dans la direction du muscle paralysé, et moindre dans le
sens de la déviation; nouvean moyen pour déterm. ner quel
est le muscle paralysé. Dans notre cas, par exemple, la .
distance entreles doubles images augmentera d’autant plus
que nous porterons plus & gauche 'objet de fixation ; elle
diminuera, au contraire, dans la partie droite du champ du
regard, et sera méme nulle quand 1'objet sera arrivé dans
la direction de la ligne visuelle de I'ceil dévié. La diplopie
peul donc servir de mesure av strabisme ; seulement, il
fant observer certaines précautions,

Lawport §
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Limage que l'wil S recgoit de O tombe en o, et comme
nous l'avons vu, est projetée en O, Pour frouver cette di-

rection nous avons supposé I'eeil redressé dans sa position
normale ; la macula serait alors en o, et I'image en 0,
ayvant fourné d'un angle oo’ égal a mo. L'angle 070 est
donc égal 4 l'angle OrX, angle du strabisme. Or, 00
est la tangente de cet angle 070 ; la dislance enlre les
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Celles de 45° a 900 se répétent dans l'ordre inverse a
partir du 45¢ degré sur la partie perpendiculaire du ruban.
TUn second ruban est disposé perpendiculairement au pre-
.mier, suivant la verticale passant par le 0°. La division doit
étre faite en haut et en bas de la méme maniére que preéce-
demment. L'eil malade se trouve ainsi au centre d'une
sphére divisée, et en promenant la flamme de la bougie le
long des rubans, nous pouvons toujours indiquer en degrés
la direction sous laquelle elle apparait 4 I'eeil. La distance
enfre les doubles images, indiquée par le malade sur le
ruban, donne ainsi directement I'angle du strabisme (1).
Supposons, par exemple, que dans notre cas nous ayons
placé la flamme au point 0° L'wil droit, couvert d’'un verre
bleu, voit une flamme bleue en 0-, tandis que 1'eil gauche,
dévié en dedans, voit une flamme ordinaire en un point de
ruban ou nous lisons 5°. L’angle du strabisme est 5°. Por-
tons maintenant la flamme & gauche jusqu'a 20°; I'image
blene correspond a 20°, I'image de 1'wil dévié correspond
par exemple a4 35° Nous disons que, sous un angle de
2004 gauche, I'angle du strabisme est devenu 15°. Ainsi de
suite pour le regard 4 droite, en haut et en bas.
Naturellememt, la longueur des divisions augmente de
0° 4 45° de sorte que si dans le regard direct et dans 1o
regard 4 45° nous avons la méme distance entre les dou-
bles images, cela ne veut pas dire que I'angle du strabisme
soit le méme dans les deux cas, il sera plus petit dans la
seconde position, et la différence augmente encore bien
davantage pour des angles dépassant 45°. De méme, si
Pécart entre les doubles images augmente dans les direc-
tions latérales du regard, cela n'est pas toujours un signe
de I'augmentation du strabisme dans ce sens. Au contraire
8i I'angle du strabisme reste le méme pour tous les
mouvements des yeux, la diplopie doit nécessairement
augmenter dans toutes les directions du champ du regarq.
Dans ce cas, on a vraiment affaire & un strabisme conco-
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1) Landolt. — D la Steabometvie. Aun. dorulistigue, juillot 1875,
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Pour voir le point @, I'eil doit donc se diriger vers c, et a
paraitra en a'.Done, quand on regartie a travers un priaf:::ie,
les rayons lumineux étant déviés vers sa base, 1es abjets
paraissent déplacés vers son sommet S.

Ce déplacement augmente évidemment avec lindice de
réfraction de la substance du prisme et avec son angle
principal {p). Quand I'angle d'incidence et I'angle d'émer-
gence sont égaux, le trajet du rayon lumineux dans I'in=
térieur du prisme est perpendiculaire & la bissectrice de
son angle ; I'angle de déviation (d) est alors, pour des

[Fig. 8.)

prismes faibles, égal & la moitié de ce dernier. Les nu-
méros inscrits sur les prismes de nos boites d'essai, indi-
quent I'angle principal de ces prismes. Le prisme n° 4 pro-
duit done une déviation minimum de 2°, et ainsi de suite.

Pour nous rendre compte de l'application des prismes
a la pratique, reportons-nous a 'exemple choisi plus haut,
dans lequel nous avons supposé un strabisme convergent
de I'eil gauche. Le malade a une diplopie homonyme; et
I'objet fixé parait, pour I'eeil gauche, déplacé en dehors. Un
prisme & sommet dirigé en dedans a l'effet opposé, et dé-
place vers le nez l'objet de fixation.

Un tel prisme, convenablement choisi, doit donc ramener
a sa place normale I'image que I'eil ganche recoit de I'objet,
c¢'est-a-dire corriger la diplopie. En effet; ici par exemple,
la macula se frouve déplacée en dehors, I'image de I'objet
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images se sont rapprochées a une faible distance I'une de
I'autre, la tendance 4 la vision simple se réveillant, pour
ainsi dire, dans 1'eeil malade, celui-ci fait (avec un muscle
affaibli), un dernier effort pour corriger le reste de la di-
plopie, effort que le sentiment instinctif de son impuissance
I'empéchait de tenter lorsque la diplopie était trop consi-
dérable. Ainsi, 'angle de déviation du prisme est presque
toujours moins grand que I'angle du strabisme, mais il s’en
rapproche d’autant plus que le muscle malade est plus
complétement paralysé. Le prisme n’est donc pas un moyen
ahsolument exact de mesurer le strabisme.

Nos boites d’essai contiennent généralement 10 prismes,
lesn=2, 3,4, 5,6,7,8, 9, 10 et 15. Pour les cas trés-fré-
quents ou le n° 15 ne suflit pas, on ajoute simplement plu-
sieurs prismes lesuns aux autres, en leur donnant la méme
direction.

Pour produire, &4 l'aide d'un seul instrument, une série
d'actions prismatiques différentes, on a superposé deux
prismes, de 15° chacun, par exemple. Quand leurs sommets
sont dirigés en sens opposés, les prismes se neutralisent;
quand ils ont la méme direction, ils s’ajoutent 1'un a I'autre
et représentent un seul prisme de 30°. En les faisant tour-
ner I'un sur 'autre depuis la premiére position jusqu'a la
seconde, on arrive 4 reproduire I'action de tous les prismes
dont les angles sont compris entre 0° et 30°. On obtient
le méme effet en les faisant tourner tous les deux en sens
inverse. Ce principe a été mis en pratique autrefois par
Volkmann, et dans ces derniers temps par M. Crétés.

Un tel instrament est trés-facile 4 manier. Les prismes,
de forme arrondie, se meuvent 4 1'aide de deux ressorts
qui se terminent dans la monture et qui sont commandés
par un bouton mobile pressé par le doigt. Une graduation
inserite sur la monture, indique I'action résultante des deux
prismes.

Terminons briévement cetfe étude par quelques mots
sur la fréquence relative de la paralysie des différents
muscles de 1'eeil et les lois générales présidant aux dévia-
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rable que la déviation de I'eil malade pendant la fixation
de 1'eeil sain.

B. Le défaut de motilité et la diplopie augmentent dans
le sens de I'action du muscle paralysé. C'est pourquoi, en
portant 'objet de fixation dans la direction du muscle pa-
ralysé, I'image de 1'eil dévié parait fuir devant celle de
I'eeil sain, et réciproquement.

C. L'image que recoit I'ceil dévié est toujours projetée
dans le sens du muscle paralysé. De la résultent les con-
séquences suivantes :

1° L'image de 1'ceil malade se trouve toujours du coté
opposé a la déviation de la cornée, ou inclinée dans la di-
rection opposée a I'inclinaison pathologique du méridien
vertical ;

20 En fixant avec l'wil dévié seul , le malade se
trompe sur la position des objets: Lorsque le malade couvre
son ceil sain et veut toucher rapidement un objet place a
sa portée, 11 manque constamment son but, et son doigt
porte i faux, dans le sens du muscle paralysé. Dans la pa-
ralysie du mus¢le droit externe, par exemple, le malade .
touclie toujours en dehors de l'objet; et ce phénoméne
s'accuse d'une maniére trés-curieuse lorsque le malade
marche, I'eeil sain étant couvert. En 'engageant a gagner
vite un point situé devant lui, on le verra se diriger d’abord
considérablement du eoté de la paralysie ot se tourner en-
snite rapidement vers l'objet. Ce phénoméne s'explique
par le surcroif d'impulsion nerveusé nécessaire an muscle
parétique pour amener I'ceil 4 fixer un objet convenable-
ment, De 14 il résulte que le malade juge la distance par-
courne par l'eeil bien supérieure a ce qu'elle est en réalité,
et croit voir l'objet en deliors de sa vraie position. C'est
en partie i cette cause qu'il faut attribuer le vertige et la
difficulté qu'éprouvent certains malades pendant la marche,
surtout quand ils ont 4 descendre. Bien entendu ces phé-
noménes sont aussi dus en partie 4 la diplopie.







sujet, méme sans accommodation, devraitvoir facilement de
prés. Dans ce cas, insistez sur les faits que le malade vous
a exposes, et demandez une description plus précise des
troubles visuels dont il se plaint. Faites-lui dire surtout
s'il ne lui arrive pas quelquefois de voir doubles les objets
qu'il regarde. La réponse est-elle aflirmative, comme c¢'est
l'ordinaire en pareil cas, voild votre attention attirée sur
le systéme musculaire de I'ceil.

Il ne vous parait cependant exister aucune trace de
strabisme. Malgré cela, faites fixer un objet par un seul
eil, et vous verrez que 1'eil couvert se dévie légérement en
dehors : dés qu'on le découvre, il fait un mouvement en
dedans pour se diriger sur l'objet. Le méme fait se produait
pour les deux yeux. Yous avez affaire dans ce cas & une af-
fection trés-fréquente, & 1'asthénopie produite par insu/ffi-
sance des muscles drois inlernes.

La fréquence de cette affection n'a rien qui puisse sur-
prendre. Il y a, en effet, peu de muscles dans l'économie
qui soient aussi constamment en action que les droils in-
lernes. i

Tout objet non situé 4 I'infini exige, pour étre fixé, la
convergence des deux yeux, c'est-d-dire une confraction
plus ou moins forte des muscles en question. Et plus
I'objet est rapproché, plus est grand le travail nécessaire.
Cela vous rend compte de ce fait, que la fatigue, la fai-
blesse de ces deux muscles, se manifestent surtout dans le
travail de prés ; et de cet autre, qu'elles se montrent sur-
tout chez les myopes : ¢’est en effet chez ces derniers que
la convergence ale plus a s’exercer, les myopes étant obli-
gés d’approcher d'eux tous les objets qu'ils veulent voir
nettement, 4 l'inverse des hypermétropes, qui fatiguent
généralement moins leurs muscles droits internes.

Pour la méme raison, cette asthénopie se produit surtout
le soir, parce que les malades ont déja exercé leur conver-
gence pendant toute la journée.

Mais il ne suffit pas d’avoir constaté la déviation des
yeux sous la main ou le verre dépoli: il faut 1’étudier de
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ple, que 'insuffisance est annulée par un prisme ne 6 tenu
devant un seul il, nous mettrons devant chague il un
verre prismatique n° 3 2 sommet dirigé en dehors. On peut
aussi donner aux deux faces du prisme une cuurhifnre con-
cave ou convexe de maniére a combiner avec l'action pris-
matique celle des verres sphérigues. X 1

Dans les cas peu prononcés, il suffira méme d'dearier

A

Fig. g.
Les moitiés internes des verres concaves et les

agissant comime des prismes 3 sammet en dehors, un objet situé en A paraitra plus
éloigné, en A', et exigera un moindre effort de convergence,

moities externes des verres CONYexes

les verres concaves des lunettes du myope. Il verra alors
surtout & travers la partie interne des verres, qui agira
comme un prisme 4 bage tournée vers le nez,







Tonomeétrie.

On appelle tension intra-oculaire la résistance que le
globe de 'eil oppose a la pression. C'est 1a un élément
qui prend quelquefois une importance majeure pour le dia-
gnostic et pour la direction du traitement. Je n'en veux
pour exemple que le glaucéme. Vous savez quelle est
lextréme gravité de cette affection, qui, exigeant une
intervention chirurgicale rapide, est trés-souvent mé-
connue surtout 4 son début. Or, le glaucome est caractérisé
par l'élévation de la tension de l'eeil, ef, sile médecin né-
- gligeait cette exploration, il ne reconnaitrait pas la maladie
- & sa premiére période et ne serait pas en mesure de la
. combattre efficacement.
Voici un cas qui m'est arrivé derniérement et qui vous
- édifiera a ce sujet :

Une pauvre malade m'arrive de province, complétement
. aveugle; elle vient, dit-elle, pour se faire opérer de la cata-
‘racte; en effet, le cristallin est un peu trouble dans les deux
~yeux, ce qui frappe d’autant plus que les pupilles sont 1é-
 gérement dilatées. Mais, 4 1'examen ophthalmoscopique,
(qui est possible malgré I'opacité du cristallin, je constate
'ane excavation de la papille, et une atrophie totale des
i deux nerfs optiques; le globe oculaire, des deux coOtés, est
« dur comme une pierre ; il n'y a pas trace de perception lu-
ymineuse. Je suis en présence de deux glaucOmes absolus,
et je dois renvoyer la malheureuse femme sans lui laisser
iaucun espoir de recouvrer la vue.

Comment en est-elle arrivée 14 ? La maladie s'est déve-
Hoppée lentement, d’abord sur un seul il, plus tard sur
IFautre ; quand cette femme a souffert, elle est allée con-

LasponT. ]







s s

réserver alors la palpation directe pour les cas douteux ou
pour ceux dans lesquels la paupiére est déformée.

On peut prendre comme terme de comparaison l'eil du
coté opposé, quand il est sain ; mais il vaut mieux encore
choisir son propre eil. C'est une comparaison qu'on ne
doit jamais négliger.

Bowuan,a Londres,acherché combien de degrésdistincts
il pouvait reconnaitre, & I'aide de son toucher, dans la
tension intra-oculaire. En comparant ses Frésultats avec
ceux de ses confréres, il arriva & conclure qu'on pouvait
distinguer trois degrés différents soit d’augmentation, soit
de diminution de cette tension. Désignant alors par T la
tension normale, il appela T+ 1, T2, T +3, les divers
accroissements, T —1, T—2, T — 3 les différentes dimi-
nutions appréciables de la tension de I'ceil.

Pour mesurer d'une maniére ricoureuse la pression in-
tra-oculaire, onaconstruit divers instruments appelés {ono-
métres. Ils sont dis pour la plupart & 'Ecole d'UrrecHT,
qui s'est surtout occupée de cette question. Ces instruments
ont pour principe, soit de mesurer la force nécessaire pour
produire une dépression d’une profondeur donnée dans le
globe oculaire, soit de déterminer la profondeur de la dé-
pression produite sur le globe en employant une force
donnée. Mais tous négligent plus ou moins la forme de la
dépression, qui varie évidemment beaucoup suivant le de-
gré de la tension de D'eeil, mais aussi suivant la résis-
tance de la sclérotique. En somme, les instruments en ques-
tion n'ont pas trouvé une application pratique aussi éten-
due qu'on pouvait 'espérer. Je me dispense donc de vous les
décrire, et je me bornerai a vous indiquer le principe d’'un
tonometre de SNELLEN, qui, réunissant les avantages de
fous ces instruments, remplit les conditions nécessaires
pour une mensuration exacte.

Le tonomeétre de Snellen se compose de trois tiges métal-
liques placees cote a cote dans un tube, deux latérales par-
faitement mobiles, une troisiéme centrale en rapport avec
un ressort dont on régle la force a volonté. Les deux pre-
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la physiologie réclame un tonometre précis qui puisse rem-
placer, sans exiger de lésion oculaire, le manometre que
I'expérimentateur est obligé de faire communiquer avec la
chambre antérieure pour déterminer la pression intérieure
de I'eeil.

Parmi les maladies dans lesquelles on observe surtout
une augmentation de la tension intra-oculaire, mention-
nons en premier lieu le glancéme, dont ce phénoméne
forme, comme nous 'avons dit précédemment, le principal
symptome. C'est cet excés de pression qui produit le trou-
ble de 1a cornée, la dilatation de la pupille,la pulsation des
veines et souvent des artéres rétiniennes, mais avant
tout, 'excavation de la papille et la compression des fibres
nerveuses, d'oit le rétrécissement progressif du champ
visuel et enfin 'amaurose de I'eil. Vous savez quune iri-
dectomie large et périphérique arréte presque i coup sur
la marche de la maladie.

La tension intra-oculaire peut encore étre angmentée par
des tumeurs soit développées dans l'intérieur de I'eeil, soit
le comprimant extérieurement. On observe, par contre, un
abaissement de la tension quand les membranes de l'eeil
sont amincies ou percées en quelque endroit, et qu’il y a
phthisie du globe oculaire ou changement des conditions
de filtration.

Le décollement de Ia rétine est presque foujours accom-
pagné d’'une diminution de la tension intra-oculaire. Le
méme fait se produit a peu prés constammentdans la para-
lysie do ramean ophthalmique de la 5° paire. On le ren-
contre encore dans leseas de cyelite, ouildevient un symp-
tome alarmant; il indique alors soit 'approche d'une exa-
cerbation de la maladie, soit I'imminence de Pinflammation
sympathique de 'autre ceil. Voici pourquoi: pendant que
la pression intra-oculaire est angmentde, les nerfs ciliaires
sont plus ou moins comprimés a leur entréde dans la sclé-
rotique, et une propagation de la maladie par ces nerfs
est moins possible ; quant, au contraire, la tension dimi-
nue, les nerfs ciliaires recouvrent leur conductibilité, et
aveo elle revient le danger de 'inflammation sympathique.
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compose de la cornée, de 'humeur aqueuse, du cristallin et
du corps vitré. La connaissance de ces milieux est aujour-
d’hui fort avancée, mais elle ne remonte pas a longtemps,
puisque ce fut seulement en 1611 que KepLER prouva
scientifiguement, pour la premiére fois, que les milieux
dioptriques devaient produire des images réelles et ren=
versées au fond de I'ceil.

D'ailleurs, ce n’est que vers la fin du siécle dernier et au
commencement de celui-ci, que TH. YounG et VoLEMANN ont
Posé les bases de l1a théorie de la réfraction et de ’'accommo-
dation de I'wil. Mais c¢'est surtout HeLmuOLTZ qui, A 'aide
de son ophthalmomeétre, a déterminé avec une exactitude
mathématique les dimensions, les rayons de courbure et
I'indice de réfraction des milienx dioptriques de cet organe.
C'est Ini et Listing qui en ont déduit les constantes op-
tiques, les points cardinaux, ete.

DoxpEers, notre illustre maitre, a en le mérite de dé-
velopper dans un sens pratique, les travaux de ces savants
physiciens, en étendantnosnotions sur 'accommodation, et
en établissant la théorie des anomalies de la réfraction et
les principes de leur traitement.

Vous voyez par 14 que la dioptrique physiologique est de
date toute récente.

Peut-étre est-ce en partie 4 cette circonstance, que le
chapitre de I'accommodation et de la réfraction de I'eeil doit
d'étre généralement regardé comme le plus difficile, le
plus obscur, et surtout le plus théorique de 'ophthalmolo-
gie. Pour ce dernier reproche, il ne le mérite point, et une
fois au courant de ces questions, vous serez étonnés de voir
combien il en découle d'avantages essentiellement prati-
ques : & combien de malades inutilement traités par cent
collyres différents on estropiés par des opérations inop-
portunes, ne nous arrivera-t-il pas de pouvoir rendre la
vue et le travail par des lunettes justement déterminédes et
administrées 4 propos !

Quant an reproche d’aridité, il s’explique bien moins en-
core par le défaut de connaissances mathématiques et phy-
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5 pouces. En effet, les numéros que portent les verres de
lunettes en usage jusqu'a ce jour, indiquent en pouces la
distance focale de ces verres. Le numéro 20 a 20 pouces de
distance focale, le n° 15 a 15, et ainsi de suite, et pour les
lentilles convexes d'une certaine force, la méthode la plus
simple pour déterminer le numéro, est de mesurer la dis-
tance focale de la maniére indiquée.

Une lentille est d’autant plus forte qu'elle dévie plus
fortement les rayons lumineux, qu'elle les fait converger
plus prés d'elle (en cas de convexité), en d'autres termes,
que sa distance focale est plus petite. Il en résulte que,
plus le numéro d’une lentille est élevé, plus la lentille est
faible, et inversement, les plus petits numéros correspon-
dent aux plus fortes lentilles.

En effet, la force réfringente d'une lentille est l'inverse
de sa distance focale, et trouve par conséquent son expres-
sion dans une fraction dont le numérateur est 1, et le
dénominateur, la distance focale. Ainsi I'ancien n° 5, qui a
une distance focale de 5 pouces, a une force réfringente
de 1/5, le n® 10de 1/10, ete.

Par conséquent, si au n° b, vous voulez ajouter un
n° 10, vous n'obtenez pas un n° 15, mais comme - 4~ L=
753, vous avez une lentille de 3 poucer 3/4 de distance
focale, et qui devrait porter le n° 3 3/4.

De méme si, au n° 5 convexe vous ajoutez un n° 15 con-
cave (lentille négative %), vous avez pour résultat de
cefte combinaison: L — b — | 2 goit -1 c'est-A-dire une
lentille positive (convexe)de 7,5 pouces de foyer, et portant
le numéro 7,5. Vous voyez que pour les moindres combi-
naisons de lenfilles on a ainsi toujours besoin de calculersur
des fractions. C’est 14 un grand inconvénient de I'ancien
systéme de numérotage des verres de lunettes. Si on avait
choisi comme base de numérotage de ces verres, non la dis-
tance focale, mais la force réfringente, on n’aurait plus qu'a
ajouter ou 4 soustraire des nombres entiers.

Mais cen’est pas 14 le seul inconvénient de ce systéme.
En effet, le pouce n'est pas une mesure uniforme, corres-
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On a cependant aussi admis quelques lentilles plus faibles
qu'une dioptrie,c’est-A-dire ayant plus d'un métre de distance
focale ; ainsi on a une lentille de 2 métres ayant une force
réfringente de 4-., et portant par conséquent le n°1/2
ou 0,5 ; une autre, portant le n° 1/4 ou 0,25 a pour distance
focale 4 métres ; une troisiéme, n® 0,75 a 133 cm. de dis-
tance focale. (Voir le tableau annexé A la fin du vo-
lume. ) .

Le numéro de la lentille ne donne plus maintenant la
distance focale, mais celle-ci est trés-facile a trouver quand
on se rappelle qu'elle est 'inverse de la force réfringente.
Nous avons par exemple une lentille de 4 D on -:—m, : 84
distance focale est L™ = (0,25 centimétres;le n° 6a ™
ou 122 —16 cm. de distance focale, et ainsi de suite.

On arrive avec la méme facilité, 4 'aide d'un calcul in-
verse, a4 déterminer le numéro d'une lentille dont on
connait la distance focale. On nous demande, par exemple,
le nombre de dioptries (d) correspondant 4 une longueur
focale de 0 m. 25 cent., nous metfons :

d= 4 =4D.

Voila tout le principe du nouveau systéme. Vous voyez
dés mainfenant qu'il n’est pas plus compliqué que 'ancien.
Ce qui seul peut embarrasser, c'est qu'a I'époque ol nous
nous trouvons, nous avons encore a tenir compte de I'an-
cien systéme. Mais vous allez voir qu’il est trés-simple de
passer de I'ancien systéme au nouveau.

Pour cela on n'a qu'a se rappeler que 1 métre =
37 pouces de Paris. La dioptrie D correspond donc a une
lentille ayant 37 pouces de distance focale.

1D (oun- ) du nouveau systéme est donc - —n° 37
de I'ancien.

2D =#-—=+ )l on 18,5 del'ancien.

3D=#H% =+ ou n° 12 —

4D=4 =4 ou n* 9 —
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La destination de 'appareil dioptrique de I'eil est de pro-
duire sur la rétine des images nettes des objets extérieurs.

Vous savez que ces images sontrenversées,comme toutes
les images réelles fournies par un systéme collectif. On a
discuté souventla question de savoir pourquoi nous voyons
droits les objets dont notre il recoit des images renver-
sées. Ausiécle dernier encore,il se trouvait des savants qui
niaient le fait lui-méme et qui, ne pouvant s'expliquer que
des images renversées fussent projetées comme droites a
I'extérieur, soutenaient que la réfine recoit des images
droites. Je me rappelle, par exemple, avoir trouvé dans un
ouvrage de médecine di A Stephan Blanquard et publié au
commencement du xvin® siécle, un dessin qui montre com-
ment les images, qui ont été renversées par le cristallin,
sont de nouvean renversées, ¢'est-d-dire redressées par le
corps vitré.

L’explication du fait en question me parait cependant as-
sez simple. La voici: supposez un aveugle-né qui recouvre
subitement la vue. Loin de se rendrecompte de cequ’il voit,
il n'inferpréte pas du tout ses images rétiniennes des le
premier abord. Il ne voit ni droit, ni renversé, il ne voit
pouar ainsi dire pas, quoique les objets se peignent sur sa
rétine. En effet, il n’a pas encore de représentations men-
tales gui correspondent & l'impression des terminaisons
nerveuses de sa rétine. Ce n'est que par l'expérience, par
la comparaison des impressions du toucher, de I'ouie et des
aufres sens avec son impression visuelle qu’il arrive a
mettre en rapport 'image rétinienne avec l'objet exté-
rieur. L'expérience lui apprend, entre autres choses,
que pour observer l'extrémité supérieured’un objet, il doit
diriger ses yeux en haut, pour voir I'extrémité inférieure
en bas, et voici I'interprétation de la position des objets
établie 4 I'aide des mouvements des yeux. Il serait méme
tout-a-fait inutile de recevoir des images droites, I'individu
ne trouverait pas plus de facilité a les interpréter que les
images renversées. Il lui faut, dans tous les cas, le secours
de 'expérience.
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Nous pouvons donc définir 1'eeil emmétrope dela facon sui-
vante :

L'eeil emmétrope est un il dont la réline se lrouve au
foyer principal de son systéme dioptrique, qui réunit sur
sa rétine les rayons paralleles, ou bien encore dont le
punclum remotm est silué a Uinfina.

On pourrait représenter I'ceil emmeétrope par une lentille
convexe au foyer de laquelle se trouverait un écran corres-

pondant a la rétine (E E, fig. 11.)
Le soleil, ou tout objet éloigné, forme une image nette sur
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I'écran. Pour plus de simplicité, nous choisirons comme
objet la flamme d'une bougie placée 4 5 meétres environ:
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gura comme punctum remotum, ce point d'intersection
(R, fig. 12).

Le punctum remotum de l'eil hypermétrope, aun lieu
d'étre le point de départ des rayons lumineux, est au con-

PP |

traire le point vers lequel les rayons lumineux doivent con-
verger pour étre réunis sur la rétine, parce que sa force ré-
fringente est {rop faible relativement ¢ sa longueur (Voyez
fig. 12). Pour le rendre emmétrope, il faut donc augmenter
la force réfringente de cet ceil en lui ajoutant une lentille
convexe. Le numéro de la lentille qui adapte 1'eeil hyper-
métrope & la vision au loin des rayons paralléles, indigque
par cela méme de combien de dioptries I'eeil hypermétrope
est plus faible que 1'eeil emmeétrope et donne ainsi la mesure
de I'hypermétropie. Si la lentille convexe a 6 dioptries, la
force réfringente de |I'ceil est plus faible de 6 dioptries que
celle de 'cell emmeétrope, son hypermétropie est de 6 diop-
fries. _

Mais la lentille correctrice nous indique encore autre
chose : si I'eeil hypermétrope qui a besoin de rayons lumi-
neux convergents, voit nettement 4 l'infini a4 fravers une
lentille convexe, il en résulte que la convergence commu-
niqueée par la lentille anx rayons paralléles est juste celle
dont cet eeil a besoin. Or, la lentille fait converger les
rayons paralleles vers son foyer, et les rayons que I'ceil
hypermétrope réunif sur sa rétine doivent converger vers
son punctum remotum. Le punctum remotum de I'eil et le
foyer du verre correcteur doivent donc coincider, et la
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1* Le systéme dioptrique de l'eeil hypermétrope est le
méme que celui de I'eeil emmétrope, mais Pawe de I’ceil est
trop cowrt, comme le représente la fig. 42. J'ai donné a
cette forme d'hypermétropie le nom d'hypermélropie
acile et le signe H®* pour indiquer & la fois la nature de
I'amétropie et sa cause.

20 La longueur de I'ceil hypermétrope est la méme que
celle de I';il emmétrope, mais sa force réfringente est
trop faible, soit que la convexité de la cornée ou celle des
surfaces du cristallin ait diminué, ou que le eristallin man-
que, ce qui constitue I'hypermétropie de courbure He, 3
soit que l'indice de réfraction de 'humeur aqueuse ou du
cristallin ait diminué, H. ,

La forme la plus fréquente de 'hypermétropie est 1'hiy-
permétropie awxile, c'est-a-dire I'hypermétropie produile
par un certain arrét du développement de l'eeil dans sa
totalité ou dans son diameétre antéro-postérieur. Ces yeux
se distinguent par leur petitesse et par leur mobilité, ce
qui fait qu'en les faisant regarder fortement du cdté du
nez et en écartant les paupiéres, on distingue non-seule-
ment toute la partie équatoriale fortement courbée, mais
encore une bonne partie du globe oculaire qui descend
plus brusquement vers le pdle postérieur.

Quant 4 la seconde forme de 'hypermétropie, I'hyper-
mélropie de courbure, elle est beaucoup plus rare: la
cornée de I'hypermétrope n'est généralement pas plus
plate que celle du myope, elle est méme souvent plus con-
vexe, Mais il existe des cas d’hypermétropie produite par
une dépression de la cornée 4 la suite de kératites. L'hy-
permétropie de courbure suit aussi*quelquefois 1'aplatis-
semenf de la cornée qu'engendre l'augmentation de la
tension infraoculaire, et 'aplatissement du cristallin dans
la paralysie du muscle ciliaire (1).

Je n'ai pas besoin de vous citer des exemples de I'hyper-
métropie produife par la disparition du cristallin; vous

(1) Mauthner, — Die optiselen Fehler des Auges, p, 223







correctrice, nous trouveronsencore 1a méme coincidence de
son foyer avec le punctum remotum de I'ceil myope, comme
nous l'avons expliqué pour 1'eil hypermétrope.

L'eeil myope, al'état de repos, est adapté & son punctum
remotum situé 4 une certaine distance devant lui, en d'au-
tres termes, il a besoin pour voir nettement de rayons lu-

Fig. 13,

mineax divergeant de ce punctum remotum. Or, l'action
d'une lentille concave consiste 4 rendre les rayons paral--
léles divergenfs, comme s'ils provenaient d'un foyer situé
derriere elle. Lorsqu'une lentille concave adapte 1'weil
myope 4 la vision au loin, elle doit nécessairement donner
anx rayons paralléles une divergence telle qu'ils paraissent
provenir du punctum remotum de cet eil. Il en résulte que
le foyer de la lentille correctrice et le punctum remotum R
de I'eeil myope coincident. Sil'eil a besoin d'une lentille
concave 6 placée trés-prés de la cornée (d =0, fig. 15), son
punctum remotum R est situé 4 16 centimétres devant lui
parce que la distance focale de cette lentille est égale 4 16
centimétres.

S1 nons placons la lentille correctrice 4 2 centimeétres de
la cornée (d = 2 centimétres) la distance focale LR doit
avoir deux cenfimétres de moins, c¢’est-A-dire 14 centimétres
et la lentille n’aura pas 6 mais 7 dioptries (132 =T D).

Nous voyons done qu’il n'est pas indifférent de savoir ol
I'on place le verre correcteur : plus on I'éloigne de 1'eeil
myope, plus il doit étre fort, et inversement. Ceux d'entre
vous qui porfent des lunettes concaves ont sans doute fait
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Dans le cas ol la longueur de 'eeil ne frappe pas au pre-
mier abord, faites diriger 1'ceil fortement en dedans, et vous
verrezque la partie équatoriale en est étrangement allongée,
comme aplatie, et qu’il est impossible de voir les parties
postérieures du globe oculaire.

Comme nous l'avons dit dans notre seconde legon, I'hy-
pertrophie du globe oculaire (si nous pouvons l'appeler
ainsi) peut atteindre un degré tel que I'ceil est méme géné
dans ses mouvements. L'allongement se prononce surtout
dans I'axe optique par la formation du slaphylome posté-
rienr, ectasie de la rézion de la macula qui devient si sou-
vent la cause de la myopie.

II. Myopie de courbure, M°

La myopie par excés de courbure est plus rare que la
myopie axile, la cornée du myope ne différant guére de
celle de 'emmétrope, ef offrant souvent un rayon plus long.
On connaitcependant des exemplesde cette formede myopie:
la cornée conique et le staphylome cornéen.

On observe souvent une myopie apparente due 4 un excés
de courbure ducristallin par suite d'une crampe de 1'accom-
modation. Dans ce cas, on verra la myopie disparaitre sous
I'influence de I'atropine. On peut par contre considérer
comme exemple d'une véritable Mec les cas de luxation par-
tielle du eristallin, lorsque celui-ci est resté dans le champ
pupillaire. Le cristallin n'étant plus soumis 4 la traction dela
zone de Zinn, suit son élasticité naturelle qui lui communi-
que une forme plus bombée et produit ainsi un degré de
myopie assez notable.

III. Myopie par 'augmentation de I'indice de réfraction, M,

Quelquefois on a constalé dans le cours du développement
d'une cataracte, une myopie qui n’avait pas existé aupara-
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Les rayons émanés d'un point lumineux trés-éloigné. qui
traversent notre combinaison suivant un plan paralliéle a
I'axe du cylindre, snbissent seulement l'action du verre
sphérique, le cylindre n’agissant pas dans cette direction,
et ils se réunissent en un point situé a 20 mm. derriére la
combinaison. Les rayons qui, par contre, traversent notre
systéme dans un plan perpendiculaire aI'axe du cylindre au-
ront & subir 'action combinée du cylindre et du verre sphé-
rique a0, ce qui fait ensemble 55 D ; ils se réunissent donc
41200 — 18 mm. derriére la lentille, par conséquent 2 mm.
avant la réunion des rayons du plan axile, &4 un endroit o1
ceux-ld forment encore une image de diffusion; au contrai-
re, au foyer des rayons axiles, les rayons du plan perpen-
diculaire & I'axe forment une image de diffusion en s'écar-
tant aprés leur réunion.

Dans l'espace compris entre les foyers des deux MERI-
DIENS PRINCIPAUX (c'est-a-dire offrant le maximum et le
minimum de courbure) se trouvent les foyers et les images
de diffusion des rayons lumineux qui traversent le systéme
suivant les méridiens intermédiaires.

Il en résulte qu'un pareil systéme ne peut jamais four-
nir une image nette d'un point lumineux. A quelque endroit
que I'on place I'écran pour recevoir l'image, iln'y aura tou-
jours qu'une parfie des rayons lumineux provenant du
point considéré qui s’y réuniront; les autres formeront
une image de diffusion. Sinous placons le verre cylindrique
de notre exemple de facon & ce que son axe soit horizontal
et que nous mettions 'écran 4 18 mm. derriére la combi-
naison, alors le méridien vertical seul est adapté & la
distance duo point lumineux dont I'image sera une
ligne horizontale, parce que tous les rayons qui ont tra-
versé le méridien vertical sont réunis sur 1'dcran, tandis
que les autres, surtout ceux qui ont traversé le méridien
horizontal, forment des images de diffusion.

En éloignant I'écran la ligne s'élargit en méme temps
quelle se raccourcit et I'image devient une ellipse & grand
axe horizontal. Si I'on continue 4 éloigner I'écran, le grand
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et quelquefois on voit 1a plus faible courbure correspondre
au méridien vertical.

Revenons a4 notre exemple des deux verres combinés;
appliquons-le & I'ceil pour en déduire les symptomes qui
se produisent dans I'eeil astigmate, et la facon de recon-
naitre et de corriger cette anomalie de la réfraction.

Supposez que I'ceil ait une longueur de 20 mm., et que
son systéme dioptrique soit représenté par la combinaison
de la lentille sphérique--50 et d'un cylindre convexe +5D
4 axe horizontal. Alors le méridien horizontal de I'ceil sera
emmétrope puisque le ¢ylindre n’agissant pas suivant le
plan de son axe, la lentille sphérique seule réfracte la
‘lumiére et réunit les rayons paralléles 4 20 mm. derricre
elle, ¢'est-4-dire sur la rétine.

Dans le méridien vertical, par contre, la réfraction de
I'eil est de 5 D plus forte que 'emmétropie. L'eeil offre
donc une myopie de 5 D. Les rayons venus de l'infini sont
réunis devant la rétine, et pour voir nettement, il faut
approcher un objet jusqu’a 12 = 20 ¢m. Un ceil atteint
d'une telle irrégularité ne verra pas nettement des lignes
horizontales placées & une grande distance, le méridien
vertical n'étant pas adapté & cette distance. En effet, sup-
posons la ligne composée d'une infinité de points juxtapo-
8és ; chacun de ces points formera une image de diffusion
a axe vertical et fous les points ensemble formeront une
ligne élargie et diffuse.

Pour voir nettement la ligne horizontale, il faut la rap-
procher jusqu'a 20 centimétres. Alors les images de diffu-
sion des points qui la composent sont horizontales, c'est-a-
dire dans la direction de la ligne, les points se superposent
par conséquent, tandis que dans le sens vertical lesrayons
qui en émanent sont parfaitement réunis sur la rétine. La
ligne ne parait donc plus élargie, mais seulement légére-
ment allongée par la diffusion horizontale de ses deux
extrémités.

L'inverse a lien pour une ligne verticale. Elle sera vue
nettement de loin parce que le méridien horizontal, perpen-
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Quoique le but essentiellement pratique de nos lecons ne
nous ait pas permis d'exposer plus longuement I'historique
de l'astigmatisme et que nous ayons di passer sous silence
bien des noms distingués qui se rattachent & son étude, je
dois vous citer au moins un instrument trés-ingénieux que
nous devons a M. JavayL et qui sert a la détermination de
I'astigmatisme. Vous trouverez la description de Il'opto-
métre binoculaire de M. Javal dans les Annales doculis-
tique, t. XXXIII, p. 58, 1865.

Astigmatisme irrégulier.

Tandis que 'astigmatisme régulier, malgréla différence
de courbure de plusieurs méridiens des surfaces réfringen-
tes, présente au moins une courbure réguliére dans chaque
méridien pris isolément, l'astigmalisme irrégulier con-
siste en une différence de courbure de différenles parties
du méme méridien. Cette anomalie de la réfraction peut
avoir son siége dans la cornée et dans le cristallin.

Dans le premier cas, I'astigmatisme est le plus souvent
produit par des processus inflammatoires et ulcéreux qui
ont fini par imprimer & la cornée une forme tout a fait ir-
réguliére. Des parties aplaties ou méme excavées se trou-
vent & coté d'ectasies partielles, et souvent chaque petite
partie de la cornée a une courbure différente de celle de sa
yoisine.

L’individu est quelquefois plus géné par une telle irré-
gularité de la cornée que par des leucomes, parce que la
lumiére subissant une réfraction trés-irrégulitre & la pre-
miere surface réfringente de I'eil, l'image rétinienne de-
vient tout a fait défigurée. Aucun objet n'est vu nettement,
les lignes droites paraissentquelquefois élargies et confuses
a4 certains endroits, ou elles montrent des inflexions et des
irrégularités de toute sorte. Il est évident qu'une pareille
anomalie de la réfraction ne peut étre corrigée ni par des
verres cylindriques, ni par aucun autre verre, parce qu’il
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rétiniennes correspondant aux différents secteurs se cou-
vrent en grande partie et I'on voit I'objet simple, bien
qu'un peu moins nettement que si le cristallin avait des
surfaces réguliéres.

Dans d’autres conditions, par contre, la multitude des
images fournies par le cristallin donne lieu & la polyopie
monoculaire, c'est-a-dire que 1'eeil, au lien d'un seul objet
fixé, en voit plusieurs. Ce phénoméne a été parfaitement
observé et décrit par M. le professeur Vurriax. La descrip-
tion classique qu’il en a donnée se trouve dans les Mémoi-
res de la Sociélé de Biologie de 'année 1864, t. III, p. 335.
et reste la meilleure que I'on posséde anjourd’hui.

Cette polyopie devient surtout manifeste lorsque il
n'est pas adapté & la distance de I'objet fixé, parce que
dans ce cas les images correspondant aux différents sec-
teurs sont plus écartées I'une de l'autre que si 'eeil y était
adapté.

M. Vurrian a observé sa polyopie principalement en
regardant le croissant dela lune. D’autres observateurs
comme Lanige, TH. Youna, Donpers, ont vu ce phéno-
méne surtout & 'aide d’'un point lumineux trés-rapproché
de I'eeil. Ainsi, d'aprés Donders cn peut facilement pro-
duire la polyopie monoculaire 4 'aide d'un petit globule de
mercure placé sur un morcean de velours noir, le petit

globule agit comme un mireir convexe excessivement fort
et donned'un foyer lumineux, comme le soleil, une lampe,
etc., une petite image de réflexion excessivement intense.
C’est notre point lumineux. En rapprochant ce globule i
quelques millimétres de 1'eeil, an lieu d'une seule image de
diffusien ronde, nous en voyons plusieurs qui se recouvrent
plus on moins. Ce sont les images enloptigues fournies par
différents secteurs de notre cristallin.

(est la méme irrégularité de structure du cristallin qui
nous fait apparaitre un point lumineux comme rayonnant.
En effet, n'est-il pas surprenant que les eorps célestes
lumineux, malgré leur sphéricité, fassent sur 1'oeil humgain
non Vimpression de points lumineux ronds, mais 1'impres-
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vers l'autre. Ce phénoméne est la conséquence de l'irré-
gularité du cristallin que nous venons d'étudier et qui em-
péche la formation d'images absolument nettes sur notre
rétine, et, par conséquent, la détermination exacte du mo-
ment ol les deux doigts se touchent.

Il a été surtout question de ce phénoméne lors de l'ob-
servation du passage de Vénus devant le soleil. On se de-~
mandait comment il serait possible d'observer sous ces
conditions le moment exact ou le disque de Vénus vien-
drait en contact apparent avec celui du soleil, ef le moment
oi1 les deux corps se sépareraient.

C’est alors M. Giraup-Teuron (1) qui, donnant I'ex-
plication du phénomeéne, indiqua en méme temps le moyen
de le prévenir. On n’a qu'a se munir d'un trou sténopéique
pour que les contours deviennent nets et que I'observation
ne présente plus les difficultés mentionnées. Ainsi placez
devant votre il une carte percée d'un trou a bords nets
d’environ 0,5 millimétres de diamétre, et vous verrez que la
goutfe ne se formera plus entre vos deux doigts.

L'astigmatisme irrégulier change et augmente avec les
changements de structure du cristallin; c'est ce qui arrive
surtout pendant la formation de la cataracte. Vous enten-
drez souvent des vieillards raconter que depuis un certain
temps les étoiles montrent plus de rayons et des rayons
plus longs, que fel et tel astre semble avoir des satellites
ou que la lune leur parait multiple. Dans ces cas vous
pouvez presque foujours constater des opacités du cristal-
lin & l'aide de 1'éclairage oblique. _

Aprés une opération de cataracte bien réussie, l'astig-
matisme irrégulier disparaif, mais pour faire place dans
beaucoup de cas 4 un astigmatisme régulier provenant du
changement de forme que la cornée subit sous linfluence
de la cicatrisation de la plaie opératoire. Cet astigmatisme
peut cependant éfre corrigé dans la majorité des cas par

(1) dnn. d'oculistigue, t. LXYIII, p, 2.
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raienl, comme vous voyez, derriére la rétine, en = Pour
les réunir sur la rétine il faut, ou rendre paralléles les
rayons venus de P en divergeant, ou bien augmenter la
force réfringente de 1'eil, de facon qu'il puisse les réunir
sur sa rétine en ¢" et non pas en =.

Mettons devant I'ceil une lentille positive dont le foyer
est situé en P, et elle rendra paralléles les rayons venus

Fig. 17.

de P, comme s'ils provenaient de R, c'est-a-dire de 1'in-
lini. L'eeil emmétrope verrait donc, a l'aide de cette len-
tille auxiliaire, aussi bien a4 la courte distance de P qu'il
voit sans lunette & 'infini.

Or, sans intermédiaire de lentille convexe, nous voyons
de prés aussi bien que de loin. Nous remarquons cependant
quil nous faut un certain espace de temps, court, il est
vrai, mais en tout cas appréciable, pour passer de la fixa-
tion d'un objet éloigné & celle d'un objet rapproché. Nous
sentons méme, surtout quand ce changement s'effectue
brusquement, que notre ceil fait un certain effort.

Or, pendant ce moment, l'effort que nous senfons a ajoutd
au systéme dioptrique la convexité nécessaire pour voir de
prés. L'augmentation de la forece réfringente nécessaire
pour changer 'adaptation de 'eil de R en P, augmentation
qu'avait produite la lentille convexe dans l'état de repos,
s'effectue maintenant dans I'eeil méme. C'est le cristallin
qui, vous le savez, subit un changement de forme pour pro-
duire I'accommodation de I'eeil aux ohbjets rapprochés.

Personne n’ignore, en effet, que l'accommodation est due
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4 une augmentation de convexité du cristallin. Les preuves
en sont trop nombreuses et trop connues pour que j'aie be-
soin de vous les rappeler, et ¢'est un fait qui n’est contesté
par aucun homme compétent.

Quant au mode de production de cette augmentation de
courbure du cristallin, voici ce que les expériences ont
démontré: ;

L'accommodation s'effectue a 'aide de la contraction du
muscle ciliaire. Celui-ci est situé sous et dans le corps ci-
liaire. Il prend son origine dans le tissu de la choroide et
s'insére au bord du canal de Schlemm (S, Fig. 18), qui forme
le point fixe quand le muscle se contracte. Par sa con-
traction, le musele ciliaire fait
avancer le corps ciliaire. La
zone de Zinn, qui est attachée
au corps ciliaire, est relichdée,
et le cristallin, qui avait été
plus ou moins aplati par la
tensionde la zone de Zinn,
suit son élasticité et serappro-
che davantage de la forme
d'une sphére.

C'est surtout la face anté-
rieure du cristallin qui de-
vient plus convexe; la face
postérieure, enchissée dans
le corps vitré, conserve pres-
que invariablement sa forme.
De cette facon,le cristallin s’a-
joute pour ainsi dire un mé-
nisque positif qui a le méme
effet que la lentille convexe
placée devant l'eeil, c’est-a-

Fig. 18 Les lizgnes pointil
pordent & I'état d*accommn

fringente.
51l existait un muscle qui tendit davantage la zone de
Zinn, il aplatirait le cristallin . Dans ce cas, il y aurait
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Pour déterminer 'amplitade d'accommodation d'un eil
emmétrope, on n'a done qu'a chercher la plus petite dis-
tance 4 laquelle il puisse lire des caractéres d'imprimerie
fins (1). Cette distance est la distanee focale correspondant
i lamplitude d’accommodation. Quand on divise 100 par
cette distance exprimée en centimétres, on a le nombre de
dioptries qui, pour 'emmétrope, désigne & la fois I"ampli-
tude d’accommodation @ et la force réfringente positive p.

Si vous étes emmétrope et que vous regardiez au loin a
travers un verre concave, vous éprouvez dans votre il
exactement la méme fatigne que lorsque vous fixez un
objet trés-rapproché. En effet, le verre concave fait diverger
les rayons paralléles qui semblent alors provenir d’un point
trés-rapproché, le foyer du verre. Et, pour voir a travers
la lentille concave, 1'eeil doit mettre en jeu la méme force
accommodative que s'il regardait de prés. Son accommo-
dation doit vaincre l'influence de la lentille concave, en
augmentant la force réfringente de 1'ceil précisément de la
méme quantité que la lentille négative la diminue.

Nous pourrions done déterminer I'accommodation égale-
ment & 'aide d’une lentille concave. La plus forte lentille
négative a travers laquelle I'eeil emmétrope voit encore
nettement a4 l'infini mesure 'amplitude d’accommodation.
Un @il emmétrope qui peut vaincre le n® 11 concave,
en regardant au loin, a une amplitude d’accommoda-
tion de 11 D, et son punctum proximum est situé & L% =
9 em, parce que la lentille concave fait diverger les rayons
paralléles, de son foyer situé 4 9 cm derriére elle.

L'accommodation des hypermélropes. — L'eil hyper-
métrope présente, 4 1'état de repos, un déficit de réfrac-
tion. Le » qui représente ce déficit est par conséquent né-
gatif. Pour voir a l'infini, pour devenir emmétrope, I'hy-
perméirope a donc besoin d'une lentille convexe, ou d'un
effort d’accommodation, égal 4 son défaut de réfraction ».

(1) Voir la legon sur Vacuité visuelle. Optométre pour déterminer 'acuité
visuelle, la réfraction et I'accommodation.
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est adapté & une distance définie pour laquelle 'emmétrope
doit déjd accommoder. Pour trouver l'amplitude d'accom-
modation du myope, il faut donc soustraire la force ré-
fringente -~ » dont celui-ci surpasse 'emmétrope, de celle,
p, qui adapterait I'emmétrope au punctum proximum du
myope :

a._—-_p—"?“--......-aa.-.l......-....--- 3.}

Un myope de 12 D qui voit jusqu'd 6 cm. (p = =
16 D) a une amplitude d’accommodation de 16 — 12=4 D ;
et un myope de 4, 5 D qui dispose de 5,5 D d’amplitude
d’accommodation a son punctum proximum a 10 cm.,
parce que la totalité de sa force réfringente positive se
compose non-seulement de son amplitude d’accommodation,
mais encore de sa myopie, ce qui donne ensemble 5,6 -+
4,5 =10 D, auxquelles correspond une distance focale de
10 cent. (p = a + r).

La mnvérgt.nu et le strabisme.

L’accommodation n’est pasle seul facteur qui entre en jeu
dans la vision rapprochée, mais il faut encore tenir compte
de la convergence.

Plus un objet est rapproché, plusl’accommodation et la
convergence doivent étre fortes pour que la vision nette et
binoculaire soit possible. Pour le regard au loin, par
contre, les denx efforts musculaires diminuent proportion-
nellement.

Ces actions simultanées du muscle de I'accommodation
et des muscles droits internes, sont devenues si étroi-
tement lides I'une a l'autre, qu'elles ne peuvent presque
plus s'effectuer séparément; il est trés-difficile de converger
gans accommodation et d’accommoder sans convergence, Si
I'on pouvait diriger les yeux parallélement, comme pour
voir au loin, et pourtant faire un effort d’'accommodation, on
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Elle ne change pas, comme on le voit, jusqua l'age de
cinquante ans, mais a partir de celte c‘?[mque, ellediminue :
I'emmétrope devient hypermétrope, I'hypermétrope voit
augmenter son hypermétropie, le myope perd de sa myopie
et peut méme, suivant le degré de celle-ci, devenir emmé-
trope ou hypermétrope.

La courbe pp indique la rélraction posilive de l'aeil,
¢'est-d-dire la force réfringente dont dispose I'eeil pour

15 20 25 30 335 40 45 50 55 60 65 70 75 80

s'adapter a des points situés en deca de l'infini. Elle di-
minue graduellement et devient méme, 4 partir de 'aze
de 65 ans, plus faible que n'était, pendant les années pré-
cédentes , la réfraction de 1'wil dépourva d’accommo-
dation. Malgré cela, il y a encore de I'accommodation aussi
longtemps que les deux courbes restent séparées 1'une de

LARDOLT. 8












: i k. k: ] L s K ir] ol e =]
] (B [ L4
e WaTi L 51 aaTasi R r d 1 O oY " T il
5 I o Lo {
- " i g s = 40 g g o ¥ ; |
3 =1 J = L - | 1 . TC) | ] 4k Ls
o5 o - - - & ~B~T5T s : . A *EaE - - Anacs fAn B Al aL
o = | - wlinill . | > z n L
: o b = ¥ =S F . T = . .
: § . . " T = 2 1 C x, Fatl Y :
188 Ll - LLLLE d 2 L J L FL i HNEREL K
F . " | R s | led 1 Lk | L 11
2 1 - & W 4 . Aty Frag et A - 1|
. el L L L - - : | o L Ll L BREEL .
s i 5 i 3% | " e A
. - [l I 1 1 ol A L JH s L 118]
: - Vel &t T TV n denass ¥ I 17
: | R 1Lt ol L Al & L | "
f . ] el 14 .0 | o ~ =i Ny 3 110 Vi 1
. 3 AL L TG gals - = N | - e e
E : x = . i 1 - TS S TN i FRl= “4
1 1 - E E
5 . . { 1 . . B r 0 .
¥ a 1 ¥ o) S
- & Jd 3 Lk LG it
et SRR Rl BT 1 .













— 121 —

d’accommodation, il dispose d'une force réfringente posi-
tive de 4,5 D, en d’autres termes, parce que son punctum
remotum, anquel il est adapté a 1'état de repos, estsitué a
22 em. Il n'a donc pas 4 craindre la presbyopie, au moins
pas avant soixante-cing ans, ige ou la force réfringente
diminue et ou I'accommodation ne suffit plus pour la rendre
aussi forte qu'elle était avant. (Voir le diagramme fig. 19 :
» a dépassé la ligne o, et p ne l'atteint plus.)

Les personnes dont la myopie est plus forte que 4,5 D ont
méme besoin de verres concaves pour voir a 22 cm., parce
que méme & 1'état de repos elles sont adaptées & moins
de 22 cm., et, puisqu’il n'y a pas d'accommodation néga-
tive, il leur faut des lentilles négatives pour voir a 22 cm.;
en d'autres termes, leur réfraction étant toujours plus de
45D, il fant toujours la diminuer pour la rendre = 4,5 D.

Un myope de 10 D aura besoin d'une lentille concave de
4,5—10=—15,5D pour s’adapter & 22 cm. jusqu'a I'age de
soixante-cing ans, quels que soient son Age et son am-
plitude d’accommodation. Sans accommodation, en effet, il
est adapté & 10 cm., et ce n’est qu'a partir de soixante-cing
ans, age ou le punctum remotum s’éloigne considérablement
de 1'eeil, qu'il aura besoin de lentilles concaves moins fortes;
mais au moins jamais ne lui faundra-t-il de lunettes con-
VEeXes. ;

Je ne veux pas augmenler les exemples, Messieurs, et
cela d'autant moins qu'en pratique il vaut beaucoup mieux
déterminer directement le numéro des lunettes qui con-
viennent au preshyte pour voir &4 la distance habituelle
de son travail, que de se limiter a la détermination théo-
rique. Vous rencontrerez en effet souvent des personnes qui
se contentent de lunettes plus faibles que celles qui cor-
respondent 4 la définition dela preshyopieet au diagramme
de Doxpers. C'est parce que tout le monde ne travaille pas
422 cm.

Les considérations précédentes ont néanmoins leur im-
portance pratique, parce qu'elles nous donnent des notions
approximatives sur le choix des verres de lunettes, sur
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de leurs surfaces et de I'ajustement de I'ceil & la distance de
1'objet.

L'inlensité lumineuse de Uimage rélinienne dépend
¢zalement de la transparence des milieux dioptriques. Elle
est, en outre, proportionnelle & lintensité lumineuse de
I'objet et 4 la différence de clarté qui existe entre celui-ci et
son fond.

Avant de commencer l'exploration des fonctions de la
rétine, il faut done se rendre compte de l'intensité de I'é-
clairage général, il faut la mesurer. Le plus simple photo-
meétre est 'acuité visuelle d'on il normal que nous pou-
vons, dans ces cas, considérer comme proportionnelle &
I'éclairage. : :

Avant d'entreprendre 1'examen de l'acuité visuelle d'un
antre, nous déterminerons celle de notre ceil et si, par
exemple, elle est seulement 4/5 de ce qu'elle est ordinaire-
ment, nous aurions & multiplier par 5/4 le chiffre de I'acuité
visuelle du sujet examiné pour avoir son acuité visuelle
réelle.

On laissera de plus I'eeil & examiner s'adapter A I'éclai-
rage général,et on I'ajustera ala distance de I'objet témoin.
On mettra enfin ce dernier dans les conditions les plus
simples et les plus favorables pour étre distingué en le
choisissant noir sur fond blanc, ou blanc¢ sur fond noir.

Les expériences de plusieurs auteurs onf prouvé qu'il
fant, & deux points d'une image rétinienne, une distance
d’environ 0,00436 mm. pour étre distingués 1'un de 'aufre
par la rétine. Cette image rétinienne correspond pour 1'ceil
emméfrope type 4 un angle visuel de 1'.

("est en e basant sur cette donnée que SNELLEN a cons-
truit ses échelles typographiques pour la détermination de
I'acuité visuelle. Il a choisi comme objets témoins des let-
tres latines : des lettres, parce que ce sont les figures les
plus répandues et que, malgré la variété de leurs formes,
elles sont faciles & décrire; des lettres latines, parce que ce
sont les plus cimples etles plus communes.

Ces caractéres sont tous dessinés de maniére 4 ce que,







| i | f 1 1 -
9 aga w]s Fatn 3 1 1 o &t L ]
] | . 1) Lel
- | L | S S0 LE | 5
. E TSSO TRV } oy 1Te 9 cella e
3 Lt Y k
Y - . " 1= § 11 C TEoels L= i w T
| = | . . At Ll N
3 |
: § 11 TTHY it 1 MFra Anne Ardl  AE T A O T )
- | LA L CLAC o] Mg G B B Y ) il ]
~ 3 5 F e 3 ] ey
. | 1 HLe ] L U |
. . Ay o i - 5| 1= Ay ¥ o M
o O AT | b | 12 s 1k [
ks 1 iy ¥ 1 3
. - - 1 G q 2 s aTe A nnalonc + Y
§ 3 ¥ - el . L y F |
r i T T A =t | o . & A i
A L)0D s L1 el Jlle . - | ¥ cLiLLL
el L
+ =T - T - ¥ . | " 3
] - b ] | Y 111
- 7 . . - A f 5 . 2 1o 0
= - 4 |







— 129 —

ne sont cependant pas les seules qui aient été construites
pour la détermination de 1’acuité visuelle & distance.

En effet, le principe de l'acuité visuelle donné, il était
facile de faire imprimer des lettres-témoins latines et
gothiques, noires et coloriées,etc. Malgré tout, les échelles
de SNELLEN sont restées les plus répandues et les meil-
leures, et il serait vraiment & désirer qu'on n’augmentit
pas inutilement le nombre des échelles-témoins, pour avoir
une unité de comparaison dans tous les pays du monde,de
sorte que les expériences faites 4 différents endroits soient
toutes comparables entre elles.

Les seules lettres-témoins qui nous paraissent avoir une
valeur a cité de celles de SneLLEN sonf celles de MoNoYER.
Ces derniéres s'appuient sur le méme principe que celles
de Snellen, mais elles sont construites de maniére a ce que
les différents numéros des lettres, reconnues a4 une dis-
tance de 5 métres, correspondent 4 des différences de 1/10
dans l'acuité visuelle, Celle-ci alors, an lieu de s'exprimer
en fractions quelconques, comme 5/6, 3/8, etc., s’exprime
en fractions décimales : 0, 1, — 0,2, — 0,3, — 0,4, — etc.,
jusqu'al; ce qui facilite beaucoup la comparaison. Il serait
seulement & désirer qu'elles eussent encore des caractéres
plus petits que ceux qui correspondent 4 1'acuité visuelle
moyenne., Nous en avons vu plus haut les raisons.

Vous avez remarqué, Messieurs, que la méthode de dé-
terminer 'acuité visuelle en méme temps que la réfraction
et 4 distance est trés-simple et trés-pratique. Mais elle est
non-seulement pratique et simple, elle est aussi éminem-
ment rationnelle. En effet, elle exclut, au moins pour la
plus grande part,1’accommodation ef,comme nous verrons,
elle permet de rendre égales les images rétiniennes des
ameétropes et celles des emmétropes.

Ce dernier avantage est capital, et pour vous le faire
apprécier, je dois vous dire quelques mots de I'influence
des verres correclewrs sur Uacuité visuelle. Cest un fait
d’observation vulgaire que les verres convexes grossissent
et que les verres concaves rapetissent. On pourrait donc

Laxpovr. g
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m'obligeant & m'abstenir autant que possible de déductions
mathématiques, je ne puis ici que vous donner les résultats
des recherches gqui ont été faites par Knapp, DONDERS,
Woinow,; Mavruner et nous-méme, résultats qui con-
cordent parfaitement entre eux. Voiei les conclusions
auxqguelles nous sommes arrives :

Yous vous rappelez, d’apres notre premiére lecon sur la
réfraction, que I'on peut corriger I'amétropie par différentes
lentilles, suivant qu'on les place a une distance plus ou
moins grande de U'eeil. Or, dés que la lenfille correctrice
d'une amétropie axile se trouve dans le foyer aniérieur de
Ueeil, @ 15 millimélres en avant de la cornée, 14 ol sont
généralement placés les verres de lunettes, Uimage réli-
nienne e Vamétrope devient égale a celle de Uemmétrope.
Par contre; si on corrige I'hypermétropie par un verre
convexe plus fort placé plus prés de la cornée, I'image ré-
tinienne devient plus petite ; elle devient plus grande si
I'on emploie un verre plus faible que l'on éloigne du point
indiqué. Un effel analogue se produit pour la myopie : ici,
I'influence rapetissante de la lentille correctrice se fait sen-
tir & mesure gu'elle dépasse le foyer antérieur de I'ceil,
tandis que l'influence grossissante de la longueur de I'eeil
Pemporte quand la lentille correctrice se trouve plus rap-
prochée de ce dernier, 4

J'ai pu vérifier ce fait de la fagon la plus concluante, d'a-
bord & I'aide de mon ceil artificiel (1), d’autre part avec mes
propres yeux, dont I'un est emmétrope et I'autre hypermé-
trope; de cette facon je suis & méme de comparer direc-
tement la grandeur des images rétiniennes que regoit 1'eeil
hypermétrope par différentes corrections, avec celles de
I'eeil emmétrope.

Les considérations qui précédent suffisent & démontrer
les avantages incontestables de la détermination de 1'acuité
visuelle 4 longue distance. Mais devons-nous pour cela

(1) Bintrouction du systime métrigue dans Pophthalmologie, p. 24; Paris.
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et celui-ci (s'il n'est pas complétement dépourvu d’accom-
modation) des images rétiniennes plus petites que le myope
de 4,5 D.

Votre détermination est donc fausse, puisque ce qui en
faitla base, ¢'est-d-dire la grandeur de I'image rétinienne,
est changé dans Jes différents cas. L'égalité de la grandeur
des images rétiniennes est,en effet,la condition « S1e QUi
non » de la détermination de l'acuité visuelle.

De plus, en opérant ainsi, vous ne déterminerez pas
davantage 1'état de réfraction de l'eeil. La méthode sou-
vent pratiquée de faire lire aI'individu de petits morceanx
d’imprimerie est donc absolument vicieuse et insuffisante
pour déterminer 'acuité visuelle. :

Il est cependant possible de réunir dans la vision rap-
prochée les mémes avantages que dans la vision 4 distance :
éealité de grandeur des images rétiniennes, exclusion de
I'accommodation, détermination simultanée de la réfrac-
tion, de Paccommodation et de I'acuité visaelle. Voici com-
ment on devra procéder.

Nous placons nos objefs-témoins par exemple &4 une dis-
tance de 23 centimétres (exactement 233 millimétres) en
avant de la cornée de I'eeil, soit 4 22 centimétres de son
foyer antérieur qui se trouve a4 13 millimétres en avant de
la cornée, et nous supposons I'wil dépourvu d’accommoda~-
tion. Il n'y aura donc que le myope dont le punctum remo-
tom est situé 4 23 centiméfres, qui puisse voir nettement a
cette distance. Pour voir & l'infini, son verre correcteur,
placé 4 13 millimétres en avant de I'eil, ot se trouvent les
verres de lunettes en général, doit avoir 22 centimétres de
distance focale, donc 4,5 » de force réfringente.

Pour faire voir les objets-témoins aux yeux ayant un autre
état de réfraction, nous aurons recours non a l'accommo-
dation, mais a des lentilles convexes que nous placerons a
13 millimétres en avantdela cornée. Nous donnerons pour
ainsi dire a tous les yeux une myopie de 4,5 p; I'emmé-
trope aura besoin pour cela du n° 4,5 convexe, qui rendra
paralléles les rayons provenant de 22 centimétres en avant
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tropes axiles et celles des emmétropes deviennent encore
égzales. Elles ne sont plus celles que les mémes yeux re-
coivent & I'aide de la correction pour la vision éloignée,
c'est-d-dire, celles de I'emmétrope & 1'état de repos ; mais
elles sont égales 4 celles de l'eeil myope axile, dont le
punctum remotum est situé a la distance choisie.

Une auntre question qui se présente tout naturellement
aprés ces considérations est celle-ci: de quelle grandeur
doit étre 1'objet témoin qui correspond dans notre mé-
thode & I'acuité visuelle normale, ¢’est-a-dire dont I'image
rétinienne ait une grandeur de 0,00436 millimétres. Pour
fournir une image si petite & un il myope de 4,5 D ou a
un ceil emmétrope muni d'un verre convexe, et de plus a
une si courte distance, I'objet ne doif pas étre orand. Le
caleul donne en effet seulement 0, 0645 millimétres pour la
distance enfre deux points de I'objet, done 0,32 millimétres
pour la hauteur totale de la lettre que I'eeil, doué d’une
acuité visuelle moyenne, doit distinguer 4 23 centimetres.
Il faudrait pour cela réduire les grandes échelles typogra-
phigues par la photographie, ou, ce qui vaudrait mieux, en
produire une image réduite & 'aide d’une lentille convexe.

Remarquez, Messieurs, que l'angle qui correspond a
I'image rétinienne type de 0,00436 mm pour 1'eil myope ou
rendn myovpe de 4,5 D par une lentille convexe ou concave,
ne correspond plus & 1° mais & 55", Voici pourquoi, il nous
semble plus rationnel de prendre comme base et mesure de
I'acuité visuelle, non I'angle visuel, mais 'image rétinienne.

Cette méthode, comme toute méthode servant a déter-
miner la réfraction, exige que I'accommodation soitannulée.

Et, abstraction faite de I'emploi de I'atropine, il doit étre
plus difficile d’exclure I'accommodation dans la vision rap-
prochée que dans 'examen au loin.

Nous avons vu, en effet, dans la derniére conférence, que
Fhypermétrope se sert du rapport intime qui relie I'accom-
modation 4 la convergence pour augmenter son accommoda-
tion en convergeant davantage. Nous pouvons nous servir
du méme principe employé en sens inverse. C'est-a-dire que
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dation. Mais lorsqu’il les voit encore a travers la lentille
— 1 qui exige, pour étre neutralisée, un effort d’accom-
modation d’une b, il dispose de 1 4 4,5. = 5,5 p.

L’hypermétrope de 2 p qui conserve le maximum de son
acuité visuelle & cette distance malgré une lentille négative
de 3 p aurait une force accommodative de 2 4+ 4,5 + 3 =
9,5 b,

Un myope de 3 p qui voit avec — 5 aura une amplitude
d’accommodation de 4,5 — 3 + 5= 6,5D. Vu le degré de sa
myopie, il lui faut seulement 4,5 — 3 = 1,5 D pour voir a
24 ¢m, il n’a donc 4 mettre en jen que 1,5 +5 .

Le myope de 5 » qui voit encore avec — 6 la méme
chose qu'avec — 0,5, aura une amplitude d'accommodation
de 45 — 5 -+ 6 = 5,5 n. Pour voir & 24 cm. il ne lui faut
pas 4,5 p mais, au contraire, 5,5— 5 = 0,5 concave ; une
demi-dioptrie des 6 que contient la lentille que nous lui
avons donnée sert done & corriger 'excés de sa myopie, et
les autres 5,5 p sont seules employées a neutraliser son
accommodation.

Je ne veux pas augmenter les exemples et les explications,
ce qui ne seraif en réalité qu'une répétition. Je tenais seu-
lement a vous montrer, Messieurs, que notre procédé nous
servirait en méme temps i déterminer 'amplitude d’accon-
modation. Pour 1'examen de 1'accommodation on devra
placer les objets témoins au milieu de la base de l'opto-
metre et fermer 1'ceil non examiné.

Laissons la série de nos lettres témoins a la distance de
23 cm., et elles nous serviront encore & déterminer la pres-
byopie, nous nous rappelons la définition que nous avons
donnée de cette infirmité : La preshyopie est I'état de 1'eil
dans lequel celui-ci ne voit plus jusqu’'a 23 centimétres, en
d’autres termes ne dispose plus de 4,5 p de force réfringente
positive. Tandis que les lentilles convexes les plus fortes
nous donnent la réfraction de 1'eil, les lentilles concaves,
Pamplitude d’accommodation, les verres convexes les plus
faibles nous donnent, directement et sans réduction, le
degré de presbyopie.
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lumidre et nous procéderons i I'examen de la réfraction
et de l'acuilé visuelle des deux yeux, I'un aprés autre.

Je commence toujours par le meilleur ceil, celui-ci nous
donnant des indications plus précises et, dans beaucoup
de cas, sinon le degré, au moins la nature de I'amétro-
pie de I'autre ceil. Nous faisons donc couvrir d'un écran
I'ceil que le patient nous indique comme le moins bon. Ce
simple procédé est déji assez important : d’abord, parce
qu'il faut que V'eil soit complétement exclu de I'acte visuel,
ce dont on n'est jamais stir quand le malade couvre son
ceil avec la main qui lui permet souvent de regarder entre
les doigts ou & travers une fente laissée ouverte entre la
main et le nez. De plus, en couvrant I'eil avec la main,
il est difficile de ne pas exercer une pression sur lui, et
cette pression, quelque légére qu’elle soit, influe toujours
considérablement sur la vue de 1'eil et nous induit en er-
reur dans notre examen.

Il ne faut pas non plus permettre au malade de fermer
un eeil, quelle que soit I'élégance qu’il mette a cetie expé-
rience. Vous ne savez jamais, s'il ne se trompe pas lui-
méme, et ne regarde pas néanmoins avec son ceil soi-disant
fermé, pour suppléer I'autre quand celui-ci est arrivé aux
limites de son acuité visuelle. De plus, dans la plupart des
cas, quand on ferme un eeil, les paupiéres de 'autre se rap-
prochent également plus ou moins,et ce fait peut devenir
la source d’'une autre erreur en masquant en partie une
anomalie de réfraction, en particulier I'astigmatisme.

Vous savez, en effet, que beaucoup de myopes (pusw,
cligner des paupiéres) et surtout les astigmates, ferment a
moitié I'eeil pour voir nettement. I1 se forme ainsi une
fente sténopéique qui, en diminuant les cercles de diffu-
sion, augmente quelquefois trés-considérablement 1'acuité
visuelle. Les astigmates peuvent, de leur cité, exclure le mé-
ridien vertical de I'eeil et obtiennent ainsi des images réti-
niennes d’autant plus nettes. Il faut donc toujours surveiller
le patient et insister pour qu’il ait les yeux bien ouverts.

Toutes ces précautions prises,vous examinerez ce que I’ceil
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masquée par 'accommodation. Cette présomplion est d'autant
plus justifiée que les deux yeux se fatiguent trés-vile par la
fixation, ce qui est presque toujours le cas dans Vhypermé-
tropie.

Comment découvrir l’h:,rparméirci[ﬁl latente ? 11 y a pour
cela deux moyens trés-sirs : I'atropinisation et l’nphthalmbsﬁ
cope. Vous ne voulez cependant pas soumetire la malade a
V’atropinisation, qui la mettrd poir plusieurs jours hors d'é-
tat de pouvoir travailler de prés; du reste, c’est inutilé,
si vousavez lhabitude de déterminer la réfraction a I'oph-
thalmoseope: Celui-ei vous apprend; en effet; qu’ fl¥ya1D
d’hypermétropie & gauche; 4 D & droite. Il ¥ a donc; & gau-
che comme & droite, 1 D d’hypermétropié latente.

A défaut de ophthalmoscope, on pourrait penser a détermi—
ner l'état réel de l'amétropie a 'aide du punclum proximum.
A I'dge de 20 axs, l'eeil dispose de 10 D d’amplitude d'accom-
modation : 'l emmétrope doit done distinguer de fins ob-
jets jusqu'a tine distance de 10 centimétrés. L'eeil hypermé-
trope, par conlie, ne les verra pas d'aussi prés ; dinsi un il
iij*permétmp'e de i D aurd seulement 10— = 0D de réfrac-
tion positive, et son punctum proxXimum se trouvera a 11 cen-
timétres. Si I'iypermétropie de 1'eil droit est, en effet, seule
ment de 3D, cet il doit disposer de 10 — 3 =17 D de réfrﬂc-
tion positive, et =on punctum pruxlmum se trouvera a 14
ceritimétres ; dans notre cas, oii I’hypermélropie totale est
de & D, cetle fnrcﬂ réfrmgante posilive ne sera que de 10 — &
=6 D, et lé punctum proximum sera situé a 16 cenlime-
tres. Vous voyez que, si la différence entre I'hyperméiropie
manifeste et I'hypermélropie latente n'est que del D, la dif-
férence dans la position du punctum proximum est égale-
ment trés-pelite, et il sera difficile de s’en servir en pratique
pour déterminer 1'état réel de la réfraction, d’autant plus que
PFamplitade d'accommodation présente cerlaines variations
individuelles, Les mémes réflexions s'appliquent & la myopie,

quand il s'agit de déterminer la part de 14 myopie apparente
qui revient a 'accommodation.

A quoi faut-il attribder U'insuffisance de'acuilé visuelle de
Vil droit malgréla correction de son hyperméiropie ? Ce
n'est pas a la petitesse des images rétiniennes, celles-¢i étant,
aprés 1a correction; de la méme grandeur que celles de I'eil
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teur de la totalité de 'hypermétropie ; celui-ci serait en effet
trop fort, la malade aurait de la peine a4 s’y habiluer.

Mais ce qui est trés-important, c'est de faire faire des exer-
cices avec 1'eeil droit seul. Vous recommanderez a la malade
de lire et de travailler chaque jour un quart d’heure a deux
reprises différentes avec I'wil gauche muni de son verre cor-
recleur, l'autre @il étant fermé,

OBSERVATION II. — Une mére nous ameéne sa jeune fille de
1% ans. Celle-ci reléve d'une angine trés-grave et est encore
toute pile. Gependant, elie se porte bien maintenant, mais
depuis qu’elle s’est levée elle remarque qu’'elle ne voit plus
de prés, tout en voyant bien au loin.

Le premier fait, l'apparition brusque de cette difficulté de
la vision rapprochée, nous fait immédialement penser a une
paralysie de 'accommodation, et le second, vision conservée
au loin, rend cetle supposilion plus vraisemblable encore. Il
vous indique en méme temps qu'il n'y a ni myopie ni am-
blyopie.

Eneflet, si unejeune personne vous affirme qu’elle ne voil pas
bien de prés, c’'est-a-dire a4 20 centimétres environ, sans qu’il
¥ ait lieu de supposer une amblyopie, cela ne prouve pas
encore qu'il y ail paralysie del'accommodalion, parce que le
sujel peut élre hypermélrope a un degré lel que toul son
pouvoir accommodateur soit dépensé pour corriger son défaut
de réfraction (—r) et qu'il ne reste presque plus de réfraction
positive pour amener P en deca de l'infini. La personne peut
donc étre fortement hyperméilrope, mais, dans ce cas, il y a
presque loujours asligmalisme ou une cerlaine faiblesse de
la rétine, et la vision au loin n'est pas parfaite non plus.

Ce qui esl parésie de I'accommodation dans le jeune dge est
presbyopie pour 1'dge avancé : un homme de cinguante ans,
qui voit bien au loin, mais pas biende prés, esl, ou un emmé-
trope, ou un faible hypermétrope qui commence a devenir
presbyle. La supposilion de I'hypermétropie devient d’autant
moins vraisemblable que le sujet est plus dgé. Un individu,
par conlre, qui ne voit pas bien ni de loiu ni de prés — sans
aulre lésion oculaire — est hypermétrope, el cela & un degré
d’autant plus fort que son puncium proximum est plus éloi-
"gué el son dge plus jeune.

Les personnes qui vous affirment voir trés-bien de prés

LaxpoLT, 10
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puisqu'il a atteint I'dge de 70 ans, sans porter des luneltes et
sans cesser de distinguer les caractéres les plus fins. Preuve
irrécusable de myopie, car sans cela, ce vieillard aurait eu
besoin de luneltes convexes,

Les lunettes qu’il porte lui ont élé choisies, dil-il, par un
excellent opticien, el sont les meilleures qu'il ait jamais trou-
vées. Elles portent 'ancien n® 6 1/2: ¢'est un faible numéro,
a ce qu’on lui a aflirmé, et il en est convaincu. Il vous affirme
qu’il n'a pas mal aux yeux, (u'au conlraire,il a les yeux lres-
forts et voit les plus pelils objets et lit les plus mauvais carac-
téres d'imprimerie, méme quand le jour baisse. Aussi ne
demande-t-il pas absolument a &tre examiné, il demande seu-
lement un collyre pour lui faire passer les douleurs névralgi-
ques qu’il éprouve quelquefvis dans le front et dans les yeux,
comme une sorte de migraine. :

Vous examinez comme d’habitude les yeux l'un aprés
I'autre, et cela avec d’autant plus de précaution que le patient
a élé jusqu’'a ce jour son propre médeciu, et qu'il esl bourré
de termes scienlifiques: l'irido-choroidile, la cataracle pyra-
midale, le gérontoxon, sont pour lui choses familiéres,

Pour commencer, vous lui donnez un livre avec des carac-
téres d'imprimeris trés-fins, el vous délerminez la plus grande
distance a laquelle il puisse les lire. En insistant bien, vous
arrivez a 20 cenlimélres, ce qui correspond a 5 D.

A dislance, il ne distingue aucune des leltres de 1'échelle;
vous commencez par lui donner le verre concave & ; il lit jus-
quau n® 125 avec 4,5, il lit quelques letires du n° 9; avec 5,
il lit presque toute la ligne du n° 7, i I'exceplion des lettres O
el E, qui cependant ne sont pas difficiles a dislinguer; par
conlre, il arrive quelquefois a deviner l'une ou 'autre des
letires du n° 6. Le verre 6, lui parait beaucoup meilleur, ce-
pendant, il ne voit pas davantage. La myopie de I'eil gauche,
est done de 5 D, V environ §; méme chose a droile.

Les lunetles portent le n° 6 1/2 (ancien), ce qui correspond au
nouveau 5,7. Vous vérifiez, et vous trouvez que les verres sont
méme plus forts que ne l'indique leur numéro, et qu'ils cor-
respondent au 6 du nouveau systéme (6 de 'ancien et non
61/2). Le jeune homme a done toujours porté des lupetles
plus fortes que ne le demande sa myopie; nul doule que ces
‘i:erres n'aient cc}nsld:_érahtement faligué ses yeux par suite de
Veffort d'accommodalion qu'ils exigeaient. Mainlenant, 4 lige
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lui regarder avec le verre convexe, Ilne voit netlement qu'une
seule ligne, et encore n'est-elle pas absolument noire, c'est la
ligne verlicale, toules les autres sont cnnfuses.

Vous ajoulez un cylindre convexe 0.5 en dirigeant son axe
perpendiculairement & la ligne qui parail nette : les lignes de-
viennent encore plus confuses. Le méridien ne parait done pas
8tre hypermétrope, puisque les lignes ne sont pas plus nettes
avec -+ 1 et quelles le sont moins encore avec cyl. 4 0,5.
Mais, en faisant tourner le cylindre devant I'eil, vous Lrou-
verez une position dans laquelle la ligne verlicale parait plus
nelle qu'avec le verre sphérique seul, c'est quand l'axe du
cylindre est verlical. Le méridien horizontal est donc plus
hypermétrope que 1 D.

Essayez des verres cylindriques encore plus forls, la ligne
verticale deviendra de plus en plus netle, des lignes voisines
s'accenlueront aussi, enfin, avec cyl. 4 &, toules les lignes
sont bien distinguées, a l'exception de I'horizonlale et d'une
ou deux lignes voisines.

Avec cetle combinaison, sphérique | 1 et eylindrique -} &
axe verlical, I'acuilé visuelle devient §. C'est un résullat ma-
gnifigue en comparaison de ce qu’elle est avec le verre sphé-
rique seul. Mais vous ne vous en conlentez pas, sachant bien
que le méridien verlical n’est pas corrigé, puisque les lignes
horizontales ne paraissent pas aussi netles que les verlicales.

Vous savez déja que ce méridien n’est pas plus hypermé-
trope que de 1 D. Essayez de voir g'il esl emmélrope, c'esl-a-
dire si les lignes deviennent nelles sans aulres corrections que
celle du meéridien horizonlal ; celui-ci a une hypermétropie
totalede 4+ { = 5 D (4 du cylindre, 1 du verre sphérique.)
Avec cylindrique -} b axe vertical, les lignes sont vues a peu
prés comme tout a l'heure, peut-étre plus nettement, et en
ajoulant un cylindre négatifde 0,75 D, les horizonlales devien-
nent aussi nettes que toutes les autres, el l'acuité visuelle
s'éléve a 3. Vous avez donc affaire & un astigmatisme mixte,
hypermélropie 5 dans le méridien horizonlal, myopie 0,75 dans
le méridien verlical, et vous ordonnez: convexe cyl. 5 axe
verlical eombiné avec concave cyl. 0,75 aze horizontal. L'weil
droit se trouve dans des condilions analogues.

J'ai rencontré exactement ce degré d'astigmatisme avec
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purement oculaires, mais aussi, chose bien digne d'intérét,
dans un nombre considérable de maladies affectant d’'une
maniére primitive ou secondaire I'encéphale et la moelle.
Parmi celles-ci, je vous citerai I'ataxie locomotrice, la
forme d’hystéro-épilepsie si bien caractérisée par M. Char-
cot, I'alcoolisme chronique, etc. Mais nous réservons cette
étude pour plus tard, quand nous aurons appris a explorer
toute 'étendue de la rétine sous le rapport de la perception
des couleurs.

Occupons-nous d'abord des couleurs proprement dites
au point de vue physique.

On distingue des couleurs simples et des couleurs com-
posées, celles-ci étant le mélange de plusieurs couleurs
simples. Ce mélange fait dans de certaines proportions dé-
terminées, produit la lumiére blanche. On doit donc, en dé-
composant le blanc, pouvoir reproduire a volonté les
diverses couleurs simples. Vous en avez la preuve dans
I'arc-en-ciel et dans le spectre solaire.

Vous savez comment on obtient le spectre solaire : on fait
tomber un faisceau de lumidre blanche sur un prisme
transparent, qui réfracte différemment les diverses cou-
lears dont la lumiére blanche se compose.

Pour obtenir des couleurs spectrales vives, il faut que la
lnmiére soif trés-intense et que le spectre se produise dans
un milien absolument sombre. Or, comme cztte dernitre
condition est rarement facile & réaliser dans nos appar-
tements, et qu'on n'a pas toujours le soleil a sa dispo-
sition, on a construit des instruments portatifs qui, dirigés
sur un objet lumineux donnent un spectre dans l'intérieur
d’an tube. On les appelle des speclroscopes.

En voici un medéle. C'est un tube métallique noirei &
I'intérieur, et portant 4 une de ses extrémités: un dia-
phragme qui laisse ouverte une fente de largeur variable.
La lumiére, aprés étre entrée par cette fente, tombe sur
un prisme qui la décompose. Un oculaire fixé 4 1'autre
bout du tube, sert 4 grossir le spectre et 4 adapter 1'eeil de
I'observateur a la distance ou ce spectre est produit.Ainsi,
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jaune, du violet et méme du vert et du bleu. Ce papier vert
vous fournit un spectre si complef, que vous ne pourriez
vraiment pas deviner sa couleur en le regardant a tra-
Vers un prisme.

Tout cela n’a pas grande importance pour l'art el pour
lindustrie, dont le but est de produire sur la vue certaines
impressions, n'importe par quels moyens. Mais pour notre
examen de 'état de la perception des couleurs d'un il
donné, il n'est pas indifférent de nous servir de couleurs
simples ou de couleurs complexes.

Si, par exemple, un il ne percoit pas le rouge, il aura
une impression tout- A-fait différente pour le rouge pur du
spectre solaire et pour un rouge arfificiel qui contient en
plus toute une série de couleurs que cet ceil peut percevoir.

Pour des expériences exactes, les couleurs spectrales
sont toujours les meilleures. Elles permettent des examens
rigoureux et partout comparables. Malheureusement elles
ne sont pas faciles A produire ni & manier, car pour avoir
des couleurs d'une intensité sulfisante, il faut une lumiére
solaire intense, une chambre obscure, un héliostat, un
appareil spectral complexe, enun mot tout un ensemble de
conditions qu'on peut rarement réaliser dans la pratique.
Il y aenoutre un obstacle sérieux, c'est la difficulté de
mélanger les diverses couleurs spectrales, chose qui est
pourtant indispensable pour un examen suffisant.

Les matiéres colorées par contre, sont a la portée de tout
le monde. Elles sont trés-faciles & mélanger et I'on peut en
couvrir des surfaces de toutes dimensions. Pour faire des
expériences rigoureuses et comparables, on doit toujours
donner I'analyse spectrale de la couleur employée.

Que diriez-vous d'un physiologiste qui publierait des
expériences sur une substance amére sans indiquer sa
nature ? « Elle produit, dirait-il, un effet tétanisant. » Un
autre pourrait nier ce résultat au nom d’expériences faites
avec une substance également amére. Tous deux ont ce-
pendant raison, sile premier a employé de la strychnine et
l'autre de la quinine.
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centre, 4 l'aide de cet appareil rotatif, vous voyez que le
cercle interne reste vert, comme on devait s’y attendre,
tandis que la partie extérieure vous donne une impression
lumineuse unique résultant de la fusion des deux impres-
sions venues du bleu et du jaune : or, vous avez I'impres-
sion d'une couleur rose, tout a fait opposée au vert du mi-
lien.

Pour expliquer ce phénoméne, prenons deux verres
colorés, I'un bleu, 'autre jaune; en les superposant et en
rezardant le soleil ou un objet blanc, on le voit coloré en
vert. Or, cette couleur ne représente nullement un mé-
lange, une addition, mais au contraire une soustraction
de couleurs.

En effet, le verre blen absorhe tous les rayons de lalumiére
blanche, ¥ compris les jaunes, sauf les rayons bleus et ver-
détres : 1a majeure partie de ces rayons absorbés aurait pu
pénétrera traversle verre jaune. Celui-ci, de son coté,détruit
presque tous les rayons qui auraient pu traverser le verre
bleu, ¢’est-a-dire surtout les rayons bleus. Ce qui reste, et
arrive 4 notre il, est la couleur qui n’a été absorbde ni
par le verre bleu ni par le jaune, cette couleur est le vert.

Nous n'avons donc pas combiné le bleu et le jaune, nous
ayons, au contraire, retranché de la lumiére que nous re-
gardions les rayons bleus et les rayons jaunes, et ce que
nous voyons est le reste.

Il en estde méme dans la peinture. Aussi arriveriez-vous
difficilement & persuader & un peintre que le mélange des
sept couleurs simples produit du blanc. Pourquoi? parce
qu'en meélangeant ces couleurs sur sa palette il n’arriverait
jamais a obtenir, je ne dis pas méme du blanc, mais seule-
ment du gris pur. Vous allez voir, au contraire, que rien
n'est plus facile que d'avoir du blanc en mélangeant la
lumiére réfléchie par ces diverses couleurs.

La preuve directe que nous n’avons pas fait d’'addifion
de couleurs en superposant les deux verres est celle-ci:
Le verre jaune est évidemment heaucoup plus clair que le
blen ; et cependant le vert que nous voyons A travers les

Laxporr. 11
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Helmholtz. D'aprés cette théorie, 1'wil posséde trois espéces
distinctes d’éléments nerveux dont chacune percoit une des
trois couleurs fondamentales : rouge, vert et violet (ou
bleu).

La premiére espéce de ces éléments est excitée a un
haut degré par les rayons rouges, mais aussi un peu par
les verts et faiblement par les rayons violets.

La deuxiéme catégorie est impressionnée par les rayons
verts, et aussi & un faible degré, par les rayons rouges et
violets.

Enfin les rayons violets excitent fortement les éléments
de la troisidme catégorie, qui sonf aussi un peu sensibles
aux rayons verfs et trés-peu aux rayons rouges.

Chacune de ces catégories,excitée pour sa part, transmet
au cervean l'impression de la couleur fondamentale qui lui
est propre.

Les couleurs intermédiaires sont données par l'excita-
tion de deux ou trois de ces groupes d'éléments a des
degrés différents.

Excités tous les trois & des degrés égaux, ils donnent
I'impression du blanc (ou du gris). Vous pouvez vous en
convaincre par I'expérience suivante : J'ai adapté sur I'ap-
pareil de Masson deux disques concentriques de dimensions
différentes, le plus petit composé de blanc et de noir, I'au-
tre de rouge,de violet et de vert. En les faisant tourner ra-
pidement, les deux disques font 'impression du méme gris.

La figure ci-contre reproduit graphiquement cette
théorie.

La courbe I exprime les différents degrés d’excitation
des premiers éléments (ceux durouge) par chaque couleur
du spectre. Le maximum correspond au rouge spectral.

Les courbes II et I ont la méme signification par rap-
port aux éléments des deuxidme et troisiéme catégories
(éléments du vert, éléments du violet).

Veut-on savoir 4 quels degrés divers seront excités ces
frois éléments par une couleur quelconque? Elevons une
ligne verticale en regard de la position spectrale de cette
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Les explications qui précédent ont pu vous paraitre un
pen longues pour notre cadre. Mais vous verrez combien
elles étaient nécessaires pour lintelligence de ce qui va
suivre, et combien elles abrégeront notre tiche principale,
I'examen fonctionnel de la perception des couleurs dans
les états pathologiques. C'est cet examen qui va mainte-
nant nous occuper.

Les troubles de la perception des couleurs sont de trois
catégories :

1° L’achromatopsie lotale, état dans lequel les malades
n'ont aucune sensation de couleur, et ne distinguent que
des différences de clarté. Les objets sont alors vus a peun
prés comme dans une photographie.

Cette affection est trés-rare a l'état congénital, on en
compte seulement quelques cas qui aient été exactement
observés.

Ce qui est plus fréquent, c’est de voir 'achromatopsie
totale se développer dans le cours de maladies cérébrales
ou d’atrophie du nerf optique. Dans ce cas elle est presque
constamment accompagnée d'une diminution des autres
fonctions de la rétine.

2°Une seconde forme est I'achromatopsie partielle, dans
laquelle manque simplement la perception d'une ou de plu-
sieurs des couleurs fondamentales.

C’est le plus souvent le rouge qui fait défaut : d’ol1 le nom
d'anérythropes donné a ces malades. C'était le cas de Dal-
ton, aussi appelle-t-on encore cette forme dalfonisime. Mais
ce mot ne saurait s’appliquer exactement aux autres formes
trés-nombreuses des troubles de la perception des coulears,
ni méme simplement 4 toutes les formes d’achromatopsie
partielle. En effet, un autre élément que le rouge peut faire
défaut. Le verf ou le violel peuvent n'étre pas percus.

Les symptomes de 1'achromatopsie partielle découlent
naturellement de ce que nous avons dit plus haut:

Dans cette affection, la partie du spectre solaire corres-
pondant & la couleur qui n'est pas percue, doit nécessaire-
ment paraitre trés-foncée.
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d’observations que j'ai faites sur des yeux sains et malades
et qui m'ont conduit & d'autres résultats importants.

On avait toujours cru que les parties périphériques de la
rétine étaient achromatopes. On basait cette opinion sur ce
fait, vrai en lui-méme, que des morceaux de papiers co-
lorés, vus sous un angle de80°, paraissent tous incolores, et
que, pour étre reconnus, il faut les approcher plus ou moins
du point de fixation.

Mais j'ai pu constater qu'il suffit d'augmenter assez leur
intensité ou leur éclairage, pour que toutes les couleurs
soient reconnues jusquaux limites extrémes du champ
visuel.

De la ressortent, pour 'examen de la perception des cou-
leurs, des indications importantes, et vous voyez qu'il
est indispensable, dans cette exploration, de tenir compte
non-seulement de la composition des couleurs dont nous
nous servons, mais encore de leur étendue, de leur inten-
sité, et de I'éclairage ambiant.

Aprés tout ce que nous venons de dire, peu de mofs
suffiront pour vous exposer les méthodes d'exploration.
Elles découlent pour ainsi dire directement de ce qui
précéde.

Il ne suffit évidemment pas de montrer au malade une
série de couleurs en 'engageant 4 les désigner, ni de lui
faire reconnaitre les différentes parties d'unspectre solaire.

Un achromatope partiel peut trés-bien arriver & appeler
par leurs noms les couleurs mémes qu'il ne voit pas comme
nous, il les distingue alors, soit par leurs différences de
clarté, soit par d'autres indices que 1'usage lui a appris.

On fait bien cependant de présenter au patient une
série de coulears diverses pour se fixer tout d’abord sur le
genre des troubles qui sont en jeu. Mais il faut disposer
de nnances nombreuses et varides. La série dont je me
sers se compose,par exemple, de 350 échantillons différents.

On engage la personne examinée a choisir dans ce
nombre les échantillons qui lui paraissent de la méme cou-
leur, opération qu'un ceil normal fait en quelques minutes.
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Apprenons donc d'abord 4 mesurer l'étendue du champ
visuel.

On a cru y arriver en faisant fixer un point tracé sur un
tableau noir, et en marquant sur ce tableau les limites
jusqu'ot I';eil examiné pouvait encore distinguer un objet
blane qu'on éloignait graduellement du point central. Mais
cette méthode est absolumeut insuffisante et inéxacie.

Pour vous convaincre de son insuffisance, fixez avec un
1l 'index de la main gauche et agitez en méme temps la
main droite sous un angle de plus en plus grand avec la
ligne visuelle ; vous verrez alors que du cété externe ainsi
que dans tout le gquart inférieur et externe duchamp vi-
suel, I'eeil distingue les mouvements de la main sous un an-
gle de 90 degrés et plus. Les limites de toute cette partie

du champ visuel ne sauraient donec étre déterminées a
I'alde d'un plan, attendu que les rayons venus des objets
périphériques tombant dans 1'eeil perpendiculairement A la
ligne visuelle, sont nécessairement paralléles au plan et
ne peavent par conséquent émaner de celui-ci.

Regardez par exemple la figure 21. Soit PP la section du
plan sur lequel on essaie de déterminer le champ visuel,
on le point de fixation. Les rayons lumineux Ee qui tombent
dans I'eeil sous un angle de 90° avec la ligne visuelle, ne
proviennent pas du plan PP, puisqu'ils lui sont paralléles.

Mais, quand méme il serait possible de circonscrire tout
le champ visuel sur un plan, cette méthode serait encore
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Ausert s'est servi le premier, et auquel nous avons donné
la forme suivante (Fig. 22):

Le périmétre consiste essentiellement en un arc de cercle
de la valeur d'une demi-circonférence, qui, en tournant au-
tour de son sommet, déeritdans 'espace un hémisphére au
centre duquel se trouve I'eeil examiné.

Cet arc de cercle est représenté en P dans la figure, et

son sommet est supporté par une colonne de métal (A).
Vis-4-vis de cette premiére colonne, et fixée sur le méme
support, se trouve une seconde piéce cylindrique B, d'une
hauteur felle, que sa partie supérieure recourbée légére-
ment soit juste au niveau de la paroi orbitaire inférieure
quand I'eeil examiné est au centre C de I'are. Pour que
cette derniére condition goit remplie, il faut done que celte
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La téte du sujet étant fixée de la fagen indiquée précé-
demment, et U'wil examiné se trouvant au centre de la
sphére décrite par I'arc du périmétre, on recouvre l'ceil
inactif & l'aide d'un bandeau plutét qu'avec la main ou un

mouchoir, dont I'épaisseur pourrait rétrécir les parties in-
ternes du champ visuel.

On recommande alors au sujet de fixer exactement le
petit point blanc marqué au centre de l'arc, tandis que,
se placant derriére l'arc du périmetre, 1'explorateur con-
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edté gauche. L'inverse alieu nécessairement pourl'autre ceil.

Cela dit, supposons que 'on examine 1'weil droit : a-t-on
d’abord exploré le méridien horizontal, et trouvé 85" da
cotdé externe, 40° du coté interne, on cherchera, sur la
fizure de droite, le diamétre horizontal, et sur le rayon de
droite on fera une marque a la division numérotde 85°,
tandis qu'on marquera le 40° degré sur le rayon de gauche.
On passera ensuite, par exemple, au méridien intermé-
diaire incliné de 45° sur la droite par sa parlie supérieure,
on cherchera, sur la fizure, le diamétre correspondant, et
¢'est sur lui que devront étre marqués les degrés trouvés
dans I'expérience. Quand on a ainsi reporté les chiffres ob-
tenus pour chaque méridien, on n’a plus qu'a réunir, par
un trait continu, les difféerents points isolés.

La courbe interne de la fizure 23 a été obtenue de cette
maniére et indique I'étendue du champ visuel de mon il
droit quand je fixe invariablement le sommet de 1'arc
(centre de la figure).

Mon champ visuel s’étend donc : en dehors & 950, — en
haut &4 53°, — en dedans & 47° — en bas & 65°.

Ainsi, le champ visuel est loin d'étre circulaire, comme
on pourrait le croire @ priori. Il a sa plus grande étendue
en dehors et & la partie inféro-externe. La partie supé-
rieure et surtout la partie interne sont beaucoup moins
étendues.

On serait tenté d’attribuer cettelimitation & la présence
des os du crane. Le rebord supérieur de 'orbite et le dos
du nez apportent, en effet, un obstacle sensible A 1a vision
indirecte.

L'influence du nez peut étre éliminde par une légére
rotation da support mentonnier autour de son axe, comme
le permet notre périmeétre. Pour écarter tous les obstacles,
il faudrait, pour chaque méridien, fixer un point situé a 300
dans la direction opposée A celle de la mensuration. Dans
ces conditions, on obtient la courbe externe de la figure;
mais yous voyez que, malgré ces précautions, le champ visuel
reste encore rétréci dans les directions indiquées.
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la figure correspondent au n° IV, les secondsau ne III, les
troisiémes au n® II, les plus périphériquesaun®I de nos ob-
jets types. Les expériences nous montrent que l'acuité vi-
suelle est le mienx développée dans les parties supérieure
et supéro-externe de la rétine, tandis qu'elle est au mini=-
mum dans les parties inférieures et externes.

ag’afzg 131030

Fig. 25,

Quant a la perceplion des couleurs des parties excen-
triqgues de la rétine, on la détermine en introdaisant dans
le curseur du périmetre différents papiers colorés, et en
les rapprochant de la périphérie vers le centre jusqu'd ce
que la couleur soit reconnue; on trouve que les courbes
des diverses couleurs différent notablement des limites du
champ visuel général, c¢’est-a-dire de celles du blane.

En nous servant de papiers vivement colorés et d'une
étendne de 4 centimétres carrés, nous avons constaté
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champ visuel ot l'individu examiné donne 4 la couleur son
vrai nom, mais elle est alors encore loin d’étre saturde.
Elle ne le devient complétement que dans la vision directe.

On a longtemps cru, et vous trouverez encore cette opi-
nion énoncée dans beaucoup de manuels d'ophthalmologie
et d'optique physiologique, que les parties périphériques
de la rétine étaient achromatopes. On est encore allé plus

180

Fig. 26.

loin, et I'on a fondé, sur cette présomption, une théorie de
la physiologie de la rétine. Puisque dans les parties rap-
prochées de la macula les cones prédominent, tandis qu'ils
manquent presque complétement 4 la périphérie, on n'a
pas hésité a en conclure que les cones étaient préposés a







— 185 —

ceux que fournit 'eil sain dans les mémes conditions.

Si vous comparez les fonctions de la vision indirecte
avec ce que devient la vision centrale sous I'influence de
la diminution de l'éclairage, vous ne pourrez pas vous dé-
fendre de trouver une certaine analogie entre I'imperfec-
tion croissante avec laquelle sont distinguées les formes et
les couleurs des objets quand ils s'éloignent du point de
fixation vers la périphérie, et la difficulté avec laquelle ils
sont vus directement lorsque l'éclairage s’affaiblit. Clest
surtout depuis que nous avons constaté que 'imperfection
de la perception indirecte des couleurs était simplement le
résaltat de leur manque d'intensité lumineuse, qu'on a été
tenté d'expliquer toutes les différences qui existent entre
la vision directe et la vision indirecte par le manque re-
latif d’éclairage des parties périphériques de la rétine. On
a voulu dire qu'entre les fonctions de la vision directe et
celles de la vision indirecte, il n'y avait aucune différence
de nature, mais seulement des différences de degrés, les
parties excentriques de la rétine ayant besoin, pour ré-
pondre a des excitations de méme nature, d’une intensité
plus grane de 'excitant. En d’autres termes, on a ¢ru que
la perception des formes (acuité visuelle) et la perception
des couleurs, diminuent dans des proportions égales, soit
qu'on diminue I’éclairage, soit qu'on éloigne progresive-
ment Pobjef du point de fixation,

Nouns avons cherché & éclaircir cette question par des
expériences directes. Nous avons déterminé l'acuité vi-
suelle et la perception des couleurs d'une partie excen-
trique de la rétine, puis nous avons diminué l'éclairage
juste assez pour que l'acuité visuelle centrale fut égale a
celle déterminée précédemment pour cette partie, et, a
cet éclairage diminué, nous avons déterminé la perception
des couleurs pour la vision cenfrale. Ces expériences ont
démontré que les deux sensibilités considérées au centre et
dans le reste de la rétine, ne varient nullement dans les
mémes proportions. Pour une acuité visuelle égale, la per-
ception des couleurs est beaucoup plus vive a la péri-
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mes dans le champ visuel, ¢’est 1a choroidite disséminée, qui
passe rarement sans entrainer des altérations de la rétine.
Elle se manifeste tout d'abord & la périphérie, oul'ophthal-
moscope est souvent impuissant 4 la découvrir. Or, déja a
cette époque, 'exploration périmétrique accuse son exis-
tence parl'irrégularité des limites du champ visuel, ou la
présence de scotomes périphériques.

Aucune affection de la rétine ne se produit du reste sans
tracer sa marche dansle champ visuel. Le décollement de la
rétine, par exemple, entraine nécessairement la perte d'une
partieau moins du champ visuel quilui correspond. Ainsivous
voyez ici le champ visuel d'un décollement de la partie in-
férieure de la rétine. Il est rétréci surtout en haut. Celui-ci,
Jui est rétréci considérablement dans sa totalité, corres-
pond & un décollement rétinien tout autour du nerf optique.
Il a formé ainsi une espéce d'entonnoir au fond duquel se
trouve le nerf optique. Dans ce cas, il était préférable de
prendre la papille comme point de départ de la mensura-
tion. Et, de méme que dans I'image ophthalmoscopique, la
papille forme le centre du décollement, de méme sur le
dessin, la tache de Mariotte forme le centre du champ vi-
suel rétréci.

L'importance de la périmétrie dans le décollement de la
rétine ne consiste du reste pas sealement dans le diagnos-
tic de celui-ci, qui se fait plas simplement avec l'ophthal-
moscope : elle est surtout capitale pour le pronostic. Si le
rétrécissement du champ visuel est plus grand que le dé-
collement constaté a I'ophthalmoscope, cela nous prouve
quune partie de la rétine située au-deld du décollement
visible a déja perdu sa sensibilité; par conséquent nouas de-
vons nous attendre 4 une marche rapidement progressive
du décollement. Des cas contraires, oli une partie de la ré-
tine décollée est encore sensible, permettent par contre un
pronostic plus favorable. Quelquefois, sous 'influence d'un
traitement approprié, repos absolu du malade, avec séjour
dans I'obscurité, la rétine arrive 4 reprendre sa place et ses
fonctions.
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le centre, dont 1'acuité visuelle reste longtemps assez hon-
ne. Point de scotomes, point d'irrégularités des limites.

Une rétinite syphilitique ou brightique, par contre, atta-
que de bonne heure la vision directe, tandis qu'elle laisse
longtemps intactes les limites du champ visuel. La percep-
tion des couleurs est altérée en ce sens que les limites des
différentes couleurs sont trés-vagues, se croisent quelque-
fois et changent souvent de place.

Les scotomes sont la conséquence fréquente des apo-
plexies, des infiltrations et des dégénérescences de la ré-
tine, qui ne manquent presque jamais dans ces maladies.

Quand le nerf optique prend part au processus morbide,
on trouve un agrandissement de la tache de Mariotte, pro-
venant de I'exsudation qui s'est faite dans le tissu rétinien
environnant la papille optique.

Nul doute que la périmétrie ne parvienne i jeter sur les
amblyopies sans cause connue, un jour que l'ophthalmos-
cope n'a pu leur donner. Il en sera de méme, je l'espére,
des amblyopies toxiques et hystériques, des amblyopies
par suite de pertes sanguines abondantes ou d'une nutri-
tion insuffisante, maladies dont la nature est encore frés-
obscure. Dans ces cas, les phénoménes périmélriques ont
A peu prés la méme signification que dans les atrophies du
nerf optique.

Citons encore en passant le scotome central produit par
I'altération de la macula avec l'extension de la tache aveu-
gle, dans la choroidite postérieure qui cause si souvent la
myopie progressive ; le scotome central que produit 'em-
holie de 'artére centrale de la réline, par hypérémie ou
hémorrhagie de la macula ; le scotome particulier des am=
blyopies toxiques, scotome central, de petite étendue, por-
tant souvenl seulement sur la couleur rouge.

Mais, indépendamment de son utilité pour le diagnostic
des maladies oculaires proprement dites; la périmétrie a
tronvé encore une autre application importante.

Vous savez, messieurs, quelles espérances a fait naitre
la découverte de 'ophthalmoscope pour le diagnostic des
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relativement grande, malgré l'abolition presque compléte
de la vision centrale. Les limites sont généralement irré-
guli¢res, présentent des sinuosités. Quelquelois il manque
un secteur du champ visuel. Or, dans tous ces cas, le pro-
nostic dépend uniquement de la perception des couleurs,
Sile champ visuel de toutes les couleurs est peu altéré,
surtout si les limites ne suivent pas parallélement les irre-
cularités des limites extérieures, le pronostic est favorable,
¢ est-a-dire qu'on peut attendre quelque amélioration, ou
tout au moins l'arrét du processus morbide. Si, par con-
tre, la perception des couleurs a trés-peu d'étendue dans
le champ- visuel, si elle suit toutes les sinuosités des limites
externes, si certaines couleurs manquent complétement a
la périphérie, le pronostic est trés-mauvais, on a aflaire
4 une atrophie progressive.

Dans ces cas, le champ visuel des couleurs se rétréeit
eraduellement ; en premier lieu le violet et le vert ne sont
plus reconnus qu'au point de fixation, puis ils disparais-
sent complétement ; le violet parait encore un certain
temps blendtre, mais bientdt seulement gris foncé ; le vert
clair fait 'impression de blanc ou de gris clair, le vert
foneé semble gris foncé. Bientdt le rouge suit les deux au-
tres couleurs; il passe par un stade ol le malade le prend
pour brun, enfin, il parait noir. Ce sont le jaune et le bleu
qui persistent le plus lﬂngtemps Mais peu & peu le jaune
devient blanc, et le bleu est la seule couleur que le malade
distingue jusque dans un stade plus avancé, olt I'achroma-
topsie compléte envahit 'eil ef rend le pronostic le plus
funeste possible.

Cette diminution du champ visuel des couleurs et cette
disparition de certaines d’entre elles (comme le vert et le
rouge), se retrouvent dans l'alcoolisme, ou elles accom-
pagnent l'effrayante diminution de 'acuité visuelle. Daus
ces cas, les limites extérieures da champ visuel peuvent
rester assez étendues, mais laltération de la perception
des couleurs rend malgré cela le pronostic trés-mauvais.On
peut an contraire attendre de bons effets du traitement gé-
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neral, quand les courbes des couleurs sont conservées
proportionnellement & I'étendue générale du champ vi-

suel.
Les altérations du champ visuel dans I'ataxie et dans

Fig, ¥ G et D, mi Eauchne; Bil droil, — Ch, chiasma, — |_'\|||I bandeleties fb!!ll.l—
ques. worps grenouillés.— X, second chinsma.— D et 5, terminaisons des fbres

optiques de I'mil gauche 5, de I'mil droit D,

certaines maladies de la moelle épiniére, ne sont pas moins
importantes. Un champ visuel trés-irrégulier dans ses li-
mites générales comme dans les limites des couleurs, qui se
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~croisent d’une maniére confuse, I'existence de scotomes
absolus ou de scotomes pour certaines couleurs,. affer-
missent le diagnostic et rendent le pronostic plus ou moins
grave suivant le degré de leur développement.

En dehors de cette série de maladies variées, la périmé-
trie nous fournit les indices les plus précieux sur la localisa-
tionde certaines maladies cérébrales.I’hémiopie qui consiste
dans le manque d'une partie semblable des champs visuels
des deux yeux, indique une lésion de la bandelette optique
opposée 4 la partie des champs visuels qui fait défaut.

Ce fait s’explique facilement par la décussation des nerfs

_ optiques danslechiasma ( Fig. 27). Parmi les fibres nerveuses
! de chaque bandelette optique, une partie se dirige, selon
la théorie, vers 'eeil du edfé opposé, en se croisant dans
le chiasma pour aller innerver la moitié interne de chaque
rétine ; une aufre partie entre, sans se croiser, dans la
moitié externe de I'eeil du méme coté. Or, une lésion de la
bandelette optique droite détruit évidemment la sensibilité
de la moitié droite de chaque réfine, par conséquent de la
moitié gauche du champ visuel de chaque il ou du champ
visuel commun. Chaque ceil en fixant 1'objet ab, n'en verra
que la partie ¢b, dont les rayons tombent sur la partie
sensible de sa rétine. Ainsi les individus aflectés d’hémiopie
ne voient que la moitié des objets qu'ils fixent. Il y a du
reste des cas ou la perte de la sensibilité n’a pas envahi
toute une moitié de la rétine. La défectuosité du champ
visuel ne comprend qu'une partie semblable pour les deux
yenx, comme dans le cas que je vous montre. On appelle
encore cela de I'hémiopie, et on l'attribue A la lésion de la
bandelette optique du coté opposé. Seulement dans ce cas
elle est incompléte.

Ce quil y a de caractéristique dans I'hémiopie, c'est que
I'abolition de la perception des couleurs est aussi nette que
celle de la perception de la lumiére en général. Les limites
des champs visuels des couleurs ne suivent les limites ex-
térieures que dans le domaine des parties sensibles de la
rétine. Arrivées aux limites de I'hémiopie, elles sont cou-
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croisement incomplet des nerfs optiques dans le chiasma.
L’amblyopie d'un seul il ne semblait pouvoir éire pro-
duite que par une névyrite unilatérale. Or, dans les cas dont
nous parlons, il n'y a pas trace de névrite ou d’atrophie
papillaire. Il faut done que la semi-décussation des nerfs
optiques ne soit pas telle gu'on I'a admise jusqu'a présent,
ou que les fibres qui paraissent se rendre directement dans
I'ceil du méme coté, se croisent réellement plus haut, peut-
étre au nivean des corps quadrijumeaux antérieurs. Cela
est d’autant plus vraisemblable, qu'avec le croisement in-
complet, une partie des fibres du nerf optique auraient
été les seules a faire exception 4 la régle que suivent tous
les nerfs craniens, qui se croisent avant d'arriver i leur
distribution respective.

Enfin, laissant & 1'anatomie et 4 la physiologie expéri-
mentale I'explication du phénoméne, il nous suffit pour le
moment d’avoir signalé un nouveau symptome oculaire
utile et la localisation d'une maladie cérébrale : c’est-a-dire
I'amblyopie unilatérale avec rétrécissement concentrique et
proportionnel du champ visuel sans phénomeénes ophthal-
moscopiques, ce qui indique une lésion non loin des corps
quadrijumeaux et de la partie postérieure de la couche
optique du cité opposé.
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