MALADIES DES REGIONS.

ARTICLE IV.

ANOMALIES DE LA REFRACTION.

L'étude des anomalies de laréfraction pourrait & la rigueur étre écartée
de notre cadre; elle exige, en effet, des connaissances tout & fait spé-
ciales et rentre plutot dans le domaine de la physique que dans celui de
la chirurgie. Cependant nous avons cru devoir consacrer quelques pages
a ce sujet, car il est indispensable que le praticien posséde des notions
générales sur la nature des anomalies de la réfraction, sur la maniére
de les reconnaitre et de les corriger. Cet article a done été exclusivement
écrit en vue de la pratique, et je renvoie pour toules les explications et
démonstrations théoriques aux livres spéciaux,

Leeil peut étre considéré comme un instrument d'optique composé
d'une série de surfaces courbes et de milieux réfringents, systéme com-
plexe ayant une longueur focale déterminée,

A Vélat de repos, cest-d-dire en dehors des fonctions de I’accommoda-
tion, 'l survient des changements, soit dans la courbure des surfaces,
(cornée on cristallin), soit dans la distance du foyer principal (du plan
de la rétine au centre optique), on voll apparaitre des troubles fonction-
nels qui dépendent simplement de la conformation anatomique du globe
oculaire, et qu'on désigne sous le nom d’anomalies de la réfraction sta-
tique. On a cru pendant longtemps que ces anomalies provenaient prin-
cipalement des changements de courbure de la cornée et du cristallin.
Mais Helmholiz, en inventant Pophthalmométre, instrument qui permet
de mesurer directement les rayons de courbure de ces surfaces, a donné
le moyen de constater mathématiquement leur fixilé presque constante.
D’antre part, les travaux minutieux d’anatomie pathologique, de Arll, de
Jweger et de de Grefe ont démontré que les anomalies de la réfraction
stalique dépendent surtout de changements dans la longueur de l'axe
oplique (axe antéro-postérieur de I'eeil}.

L'eil jouit de la propriété remarquable de peuvoir modificr & cha-
que instant I'état de sa réfraction statique,.de fagon & faire converger
sur le plan de la rétine les rayons lumineux venus d’objets situés a
différentes distances. C'est par des changements de courbure survenus
dans le cristallin, chanzements qui dépendent eux-mémes des contrac-
tions du muscle ciliaire, gue la position du cenire oplique par rapportau
foyer principal peul élre & volonté avancée ou reculée. Quand le fone-
tionnernent régulier du muscle ciliaire cesse d'avoir licu, il en résulte
aussitot des troubles de la réfraction dynamique désignés aussi sous le
nom d’ancmalies de Paccommodation.

I, — Anomalics de la réfraction statique,

On peut distinguer trois variétés dans les anomalies de la réfraction
statique :
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1° 1. hypermétropie, vice de réfraction dans lequel les rayons luminenx

paralléles apres leur réfraction, au lieu d’aller former leur foyer sur la

rétine, vont se réunir au deld. Cette anomalie est due, le plus souvent, &
un raccourcissement de I'axe optique de l'eeil 3

9° La myopie, anomalie dans laquelle les rayons lumineux paralléles,
au lieu d’aller se réunir apres lear réfraction sur la rétine, vont se réunir
en dech. Elle est causée, le plus souvent, par un allongement de l'axe
optique de U'wil;

30 Lastigmatisme, dans lequel les divers méridiens de la cornée ou du
cristallin n’ont pas la méme courbure et qui peut exister seul ou simul-
tanément avec les précédentes anomalies, et en particulier I'hypermé-
tropie.

1° Hypermétropie.

Nous avons vu que 'eil hypermétrope a une structure telle que les
rayons lumineux venant de Dinfini ou paralleles vont former leur foyer
au deli de la rétine. Cette anomalie peut reconnsitre deux causes prin-
cipales : le raccourcissement de I'axe oplique, ou Pabsence congénilale
ou acquise du cristallin; cette derniére affection, & laquelle on a donné
le nom d’aphakie, a élé étudiée précédemment.

SyYMPTONATOLOGIE. — Chez hypermétrope, les rayons paralléles venant
former leur foyer au deld de la rétine, la vision des objets éloignés ne
devrait pas ¢lre distincte. C’est ce qui arrive en effet quand 'accommo-
dation est complétement relachée ou quand on a inslillé dans Ieeil quel-
ques goutles d’atropine. A I’état normal, Phypermétrope, en mettant en
jeu son accommodation, arrive 4 voir neitement les objets situés & des
distances méme rapprochées, Ce résultat n'est obtenu que grice aux
efforts exagérés du musecle ciliaire, qui chez lui n'est pour ainsi dire
jamais relaché. Les hypermétropes se plaignent rarement pour la vue de
loin. Pourtant, si le degré de Uhypermélropie est trés-prononcé, le malade
est obligé de faire des cftorts considérables, méme pour voir de loin, et
au bout de lrés-peu de temps sa vue se fatigue et se hrouille. Enfin, dans
certains cas le degré est tel que, quel que soit 'effort produit, les rayons
paralleles ne peuvent plus converger sur la réline. Dans ce cas U'hyper-
mélropie est dite absolue, Le malade ne peut jamais voir nettement, nide
pres ni de loin, sans l'aide de verres convexes.

Si, dans les degrés moyens d’hypermétropie, la vue de loin s'accom-
plit d’une facon satisfaisante, il n’en est plus de méme pour la vision
de prés et Pon ne tarde pas & voir survenir chez ces malades les sym-
ptomes de Vasthénopie accommodatrice. La pluparl des hypermétropes se
présentent alors dans les conditions suivantes : ils éprouvent une légére
fatigue, quand la lecture se prolonge ou quand I'éclairage est faible; peu
a peu celte fatigne s'accuse davantage de fagon & limiter la durée de la
lecture ou de Iécriture; enfin elle devient telle qu’ils se voient dans la
nécessité d’interrompre lenr travail. Quand les yeux sont bien reposés
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et que les malades veulent reprendre leurs occupations habituelles, la
leclure commence A se faire facilement, mais au bout de quelques mi-
nutes les lettres se brouillent, il se produit en méme temps dans la région
fronlale une sensation pénible, qui devient de plus en plus douloureuse
et force les malades a g'arréler.

On doit distinguer avec soin celte forme d’asthénopie accommodairice de
I'asthénopie musculoire due A Vinsuffisance des muscles droits internes.
Cette derniére affection se produit aussi a la suile d’efforts soutenus pour
les travaux de pres, mais il est facile de la distinguer de la précédenle.
La douleur ne siége plus dans le front mais au niveau des angles internes
des yeux vers la racine du nez, les lettres ont de la lendance & chevau-
cher les unes sur les aatres. Disons en outre que I'asthénopic par insufli-
sance des muscles droits inlernes s¢ rencontre presque exclusivement
dans les forts degrés de myopie, tandis qu'au conlraire lasthénopie ac-
commodatrice est propre & Uhypermétropie.

DIAGNOSTIC DE I’HYPERMETROPIE ET DE SON DEGRE. — L’hypermétropie
peut 8tre reconnue, soit par lexamen ophthalmoscopique, soil par
des épreuves faites au moyen de verres cOnvexes.

a. Diognostic de Uhypermétropie @ Tuide de Pophthalmoscope. — On se
place devanl le malade en lui faisant diriger ses axes optiques dc la fagon
suivantie : si Paccommodation n’est pas paralysée par Iatropine, et qu'on
examine Uil droit, le malade doit diriger son regard dans la direc-
tion de Loreille gauche de observateur, mais sans fiver; c’est le seul
moyen d’'éviter les confractions du muscle ciliaire. L'observaleur, armé
d’un miroir plan (Coccius), se rapproche du malade en projetant la lu-
miére au fond de son eil, sans interposition de lentille. S'il est placé
dans une direction convenable il ne tarde pas & apercevoir quelques vais-
scaux de la papille, et comme ici 'image est droite, il n’a qu'd suivre
leurs cours de la périphérie au centre pour arriver & leur point d’émer-
gence du nerf optique. A ce moment-1a il embrasse Vensemble des vais-
seaux rétiniens et de la papille considérablement grossis, grossissement
qui, en général, est en rapport inverse du degré de I'hypermétropie.

La possibilité de voir ainsi émage droife du fond de I'eil indique I'hy-
permétropie, et Ion est siir que I'image du fond de I'eeil est croite, lors-
qu'elle se déplace dans le méme sens que I'observateur,

b. Diagnoestic de Uhypermétropic au moyen de verres convexes. — Nous
avons déja vu que lorsque le degré d’hypermélropie est tel, que, quel que
soit effort de ’'accommodation, les rayons lumineux paralléles ne peuo-
vent pas venir former foyer sur la rétine, la vision cesse d’dtre nette &
toute distance sans l'aide de verres convexes; dans ces cas-la, I'hyper-
métropie est dite absolue.

Dans les degrés moins forts, I'hypermétropie, sans éire absolue, est
manifeste, c’est-a-dire que la vision 2 distance est manifestement amé-
liorée par Pemploi de faibles verres convexes, mais ce degsé d’hypermé-
tropie, qui sera indiqué par amélioration que donne les verres convexes
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dans la vue 2 distance, est souvent plus faible que celui que possede ca
réalilé I malade. Celui-¢i, en effet, en faisant des efforts d’accommodation,
peut dissimuler une partic de son hypermétropie, qui est alors {ate_a%tez de
sorte que pour connaitre le degré complet de 'hypermétrople il faut
avoir soin de paralyser I'accommodation au moyen de Datropine; on
pourra alors connattre le degré de I'hypermétropie fotale, qui est évider-
ment la somme de Uhyperméteopie manifeste plus Phypermétropie latente.

Voici comment on proceéde pour délerminer le degré de Uhypermé-
tropie : Le malade est placé & 20 pieds de distance devant le tableau de
Snellen ol sont tracés les caracieres depuis 200 jusqud 20. 8i l'on veut
connaitre d’une fagon rigoureuse le degré de I'hyperméiropie totale, ou
si Pon soupconne un spasme de Vaccommodation, on instille quelques
gouttes d’atropine de fagon & paralyser le muscle ciliaire. On place alors
successivement devant Ueil la série des verres convexes, en commencant
par le plus faible (environ 48), el 'on continue les essais tant que le ma-
lade aceuse de Pamélioration. On sarrdtera dbs que les letires commien-
ceront & perdre leur netteté, et le numéro du verre le plus fort quon
aura obtenu indiquera le degré de hypermétropie totale.

Comme il est souvent fort pénible pour les malades d’avoir leur accom-
modation paralysée, on se contente de faire Pépreuve précédente dans
les conditions ordinaires de la vision, mais on n’oblient ainsi que le degré
de Uhypermétropie manifeste.

il faudra, quand on choisira les verres appropriés, lenir comple de
Ihypermétropie latenie, comme nous Iindiquerons bientot.

DE LA CORRECTION DE L'RYPERMETROPIE AU MOYEN DES VERRES CONVEXES. =
Avant la découverte de Ihypermétropie et quand on confondail encore
cetfe affection avec la presbytie, les praticiens élaicnt peu enclins & re-
commander aux malades Uusage des verres convexes; ils craignaient, en
agissant ainsi, de diminuer, d'affaiblir les fonctions du muscle ciliaire, et
par suite de faire progresser la maladie au liea de Uenrayer. Ce préjugé a
été Lellement répandu qu’il faul souvent encore lutter obstinément pour
le vaincre auprés des malades et méme aupres des médecins. Néanmoins,
chaque fois que Pon rencontrera les signes caractéristiques de I'hyper-
mélropie et, en particulier, les phénoménes d’asthénopie qui l'accompa-
‘gnent sl souvent, on ne devra pas hésiter d la corriger et a prescrire des
verres convexes,

Dans la pratique on commencera par prescrire des verres légérement
plus forts que ceux correspondant A Uhypermétropie manifeste, parce
qu’il faut tenir compte de Uhypermétropie latente du sujet dissimulée
par les elforts d’accommodation. Si 'on trouve par exemple qu'un verre
convese n° 20 a neutralisé Phypermétropie manifeste, on donnera le n°18;
si avec ce numéro les symptomes d'asthénopie, bicn que trés-amoin-
dris, ont une certaine tendance & se reproduire; si au lieu de se faliguer
au bout d’une demi-heure le malade ne se fatigue plus qu'au bout d'une
heure, il faudra encore augmenter la force du verre, et Uon arrivera  une
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correction complate en prescrivant le n® 16. Nous nous contentons de
dire ici qu’il faul prescrire un verre un peu plus fort que celui de I’hy-
permétropie manifeste. Il serait plus scientifique et plus rigourcux de
dire qu'il faut corriger en plus I'bypermétiropie latente qui est en gé-
néral le quart de ’hypermétropic manifeste, mais il faut alors faire un
petit caleul, peu familier aux médecins. La régle de Javal, instru-
ment trés-utile aux spécialistes, a l'avanlage de donner ces calculs tout
faits.

11 est rare que du premier coup on corrige complélement '’hypermé-
tropie, le plus souvent on tatonne un peu. Du reste, malades et médecins
doivent élre bien prévenus que 'hypermétropie manifeste augmentant
avec "Age il faudra aussi changer le numéro des yerres, mais on ne devra
le faire que d’une facon progressive, de fagon & ménager autant que pos-
sible 1'activité du muscle ciliaire.

20 Myopie.

On donne le nom de myopie & une anomalie de la réfraction dans la-
quelle la rétine est placée au dela du foyer principal des milieux réfrin-
gents de I'eeil.

ErioLocie, — La myopie est, en général, une affection héréditaire et
congénilale, mais elle peut &tre acquise. Quand elle est congénitale, elle
est liée 1e plus souvent & un allongement de laxe antéro-posléricur de
Veeil et & la présence d’un staphylome postérieur; quand elle est acquise,
elle accompagne généralement le développement d’une scléro-choroidite
postérieure ou antérieure. Il est ¢vident que des modificalions survenues.
du cOté des parties antérieures de 'eil peuvent aussi produire la myopie.
C’est ainsi que la diminution du rayon de courbure de la cornée, dans le
kératocone, el les affections hydrophthalmiques, la convesité plus grande:
du cristallin (Jweger), peuvent lui donner naissance. Mais sa cause la:
plus commune, celle qui influe Ie plus sur son développement réside
dans les efforts de convergence et d’accommodation pour la vision de
prés. Ceci ressort clairement des statistiques dressées & ce sujet @ tandis
que la myopie est trés-rare chez les gens de la campagne et chez ceux qui
ont des occupations manuelles, elle devient de plus en plus {réquente chez
des individus qui se livrent & des travaux assidus de lecture et d’éeri-
ture. Chez les jeunes gens des ¢coles supérieures la proportion atfeint:
jusquid 30 p. 100.

ANATOMIE DE U’BIL MY0PE, — 1l a été établi, au moyen de 'ophthalmo-
wmetre d’Helmholtz, que la cornée et le eristallin ont les mémes courbures
dans I'eeil myope que dans Ueeil normal ou emmétrope. Des mensurations
directes, faites sur le cadavre, ont montré d’autre part que le globe ocu-
laire myope posséde un axe antéro-poslérieur plus long que chez emmé-
trope. 1l faut done abandonner I’idée ancienne qui représentait la myopie
comme liée 4 un changement de courbure des surfaces réfringentes, et
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adopler I'opinion qui considére l'allongement de I'axe antéro-postérieur
comme la cause la plus générale de celte affection.

Dés que le degré de la myopie devicnt assez prononcé, on peul con-
stater d’habitude D’existence d’un staphyldme postérieur (croissant atro-
phique occupant le coté externe du nerf oplique), dont I'élendue est pro-
portionnelle au degré de la myopie. Dans ces derniers temps, Iwanoff (1)
a étudié la structure du muscle ciliaire chez le myope, et il a trouvé des
différences notables avec celle qu’il présente chez 'emmétrope. Les fibres
circulaires de Miller sont trés-peu développées, presque A Pétat rudi-
mentaire, tandis que la portion longiludinale {muscle de Bowman et
Briicke) acquiert au conlraire un développement considérable. Enfin,
d’aprés Jieger, le cristallin serait plus convexe qu'a I'étal normal.

SYMPTOMATOLOGIE. — Dans l'eil normal, & I'état de repos, les rayons
lumineux paralltles viennent se réunir en foyer sur la rétine, mais si dans
ces conditions on vient & reculer le plan rétinien, c’est-d-dire, si U'eeil de-
vient myope, le foyer des rayons lumineux sera alors au devant de la ré-
line, des cercles de diffusion se produiront sur cette membrane, el par
suite la vision des objels éloignés deviendra indistincte. On est convenw
de considérer comme i peu prés paralleles les rayons lumincux prove-
nant d’objets situés i la distance de vingt pieds. Aussi un myope, plact &
cette distance devant Uéchelle de Suellen, ne pourra voir neffement aucun
cavactere, il déchiffvera bien les plus gros, a cause du grand angle sous
lequel il les voit, mais il ne les apercevra pas nettement, et dans tous les
cas il ne pourra pas lire les derniers numéros de 'échelle (n° 30 et 20).
Mais si on le fait regarder de prés, on constatera qu’il litle n° 1 du livre
de Snellen A la distance d’un pied, le n® 2 & deux pieds, ce qui prouve
que son acuité est normale, mais si arrivé & la distance de trois pieds,
par exemple, le n° 3 commence 4 &tre vu d’une fagon diffuse, cela indigue
qu’il a une myopie d’environ trois pieds. En effet, la distance qui existe
alors entre I'ceil myope et les derniers caracléres alphabétiques vus net-
tement indique la limite de la vision distincte la plus éloignée (punctune
remotum du myope). A partir de li, il voit nettement jnsqu'a la limite de
sa vision distincte la plus rapprochée, qu’on appelle le puncium prozimun.
Lespace qui existe entre ces deux limites renferme 'étendue de son ac-
commodation, ¢’est-d-dire la série des distance ot il peul, en rendant son
cristallin de plus en plus convexe par des elforts successifs d’accommoda-
tior, avoir une image netle des objels.

Plus la réline sera éioignée de la cornée, plus le punctum remotum se
rapprochera et plus aussi sera fort le degré de la myopie; au contraire,
ce degré diminuera & mesure que la longneur de l'axe antéro-postérienr
se rapprochera de celle de emmétrope (22 millimélres 1/2 environ).
La conséquence de cette augmentation du diameétre anléro-postérieur

(1) Ch. Robir, Journaé de physiologie, année 1870. — Du muscle ciliaire ches le myope.
et Uhypermétrope. — Traduction des travaux d'Iwanoff, par Ch, Abadie.
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est que le centre de mouvement de l'ceil myope se trouve plus en avant
de la rétine; en outre, les muscles droits externes et internes ayant
aussi A déplacer un ovoide (forme habituelle de Teeil myope) agissent
presque paralitlement & son grand axe et ont bien plus de difficulté &
vaincre que lorsque Ieeil est sphérique. L'impossibilite de produire ce’
travail d’une facon continue dans les efforts de convergence amene
souvenl } sa suite des phénoménes d’asthénopie musculaire occasionnés
par Vinsuffisance des muscles droits infernes.

DIAGNOSTIC DE LA MYOPIE ET DE SON DEGRE. — Deux procédés sont em-
ployés pour reconnaitre le degré de la myopie : 'examen ophthalmoseo-
pique et I'épreuve au moyen des verres Concaves.

a. Diagnostic de ia myopie aumoyen de Uophthalmoscope, — Ce procédé
offre avantage de pouvoir étre fait rapidement et en dehors des ren-
seignements donnés par le sujet. Supposons, en effei, que nous ayons
affaire & une myopie de trois pouces. Cela veut dire quun objet lumi-
neux, placé a (rois pouces devant cet il, vient former sur la réline unce
image réelle et renversée, mais réciproquement, comme les rayons
Jumineux en sortant de I'eeil suivent une marche inverse de celle quiils
ont suivie pour y entrer, il en résulte que, image réelle et renversée
du fond de Uil vient se former & trois pouces au devant de lui; si au
contraire la myopie est de deux pouces, 'image se forme 4 deux pouces,
et d'une fagon générale A une dislance qui indique précisément le de-
gré de la myopie. L’ observateur, en se placant & la distance de la vision
distinete de cette image, la percevra netlement, el en tenant compte
de la distance i laquelle elle se trouve devant Uil observé, il peurra
juger d’une fagon approximative le degré de la myopie. Nous venons de
dire que Uimage rétinienne qui se forme au devant de il observé est
renversée et en avant de Piris; aussi quand I'observateur se déplace, cetle
image parait se déplacer en sens inverse de ce mouvement, landis que
chez emmétrope et 'hypermétrope, ot elle est droite et derriere le plan
de P’iris, elle parait se déplacer dans le méme sens que I’observateur.

b. Diagnostic de la myopie aw moyen des verres concaves.— CGe procédé con-
siste & placer le sujet & vingt pieds de distance devant les tables de Snellen,
dont le plus petit numéro est composé de lettres de 20 millimétres de
hauteur. (Un emmétrope qui posséde une acuité normale doit live distine-
tement ces caractéres.) i le sujet est myope, il ne pourra déchiffrer les
lettres qu’au moyen de verres concaves ; on essayera successivement la
série de ceux-ci en commencant par les verres les plus faibles qui corres-
pondent aux numéros les plus élevés, el I'on s’arrétera dés que I'amé-
lioration, jusque-la progressive, commencera & diminuer. Le numéro
du verre auquel on se sera arrété indigquera le degré de la myopie; comme
les numéros des verres correspondent au nombre de pouces de leur foyer,
on note la myopie en pouces. Le ne 10, par exemple, convient & une
myopie de dix pouces.

MARCHE ET PRONOSTIC, — Quand la myopie ne dépasse pas un certain
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degré et n’a pas de tendance & suivre une marche progressive, quand i
n’existe pas de staphyléme postérieur trés-étendu, on peul dire qu’elle
offre trés-peu d’inconvénients, et si elle est corrigée de bonne heure par
des verres appropriés, le myope se trouve dans les mémes conditions
que Pemmétrope. Mais il n’en est plus de méme quand la myopie est
élevée et a une tendance progressive : outre les symptdmes d’asthénopie
musculaire dont nous avons parlé, on peut voir survenir des accidents
redoutables. Ces aceidents sont le plus souvent la conséquence de la dis
tension exagérée des membranes enveloppantes ; tantol ce sont des hié-
morrhagies répétées, dues a la rupture des vaisseaux choroidiens, tantot
la production de mouches volantes trés-nombreuses dénote une scléro-
choroidite postérieure 3 marche rapide, tantot enfin-des décollements de
la rétine surviennent.

CORRECTION DE LA MYOPIE AT MOYEN DES VERRES. — NOUS NnOous OCCUpCrons
simplement ici du traitement de la myopie envisagée comme anomalie de
la réfraction ; quant aux complications qui peuvent survenir et que nous
avons d¢j ddcrites (scléro-choroidite postérieure, décollement de la ré-
tine, etc.), leur traitement se trouvant indiqué dans ces articles, nous
nous contentons d'y renvoyer le lecteur. ,

Quand on a affzire A un sujet jeune, possédant un degré moyen de
myopie de 3 & 1%, il v a avantage & lui prescrire des verres concaves
neutralisant complélement la myopic. Il est alors placé, en effet, dans
les conditions de 'emmétrope, el son accommodation s’habitue & fone-
tionmer pour la vue de prés, comme chez ce dernier. Qu'arrivera-t-il, au
conlraire, si I'on ne corrige pas la myopie. La vision de loin reste indis-
tinete, mais la vision de prés s’accomplit sans exiger beaucoup d’efforts
d’accomniodation ; le myope s’habilue & voir de pres en faisant trés-pen
fonctionner son accommodation; mais une fois ceile habitude prise, si
U'on cherche & corriger corplétement la myopie el & mellre le sujet dans
les mémes conditions que emmétrope, il ne pourra pas supporter les
verres pour la vision de prés, car il serait obligé de faire les mémes
efforts d’accommodation qu’un emmétrope, ce qui lui est impossible,
€est ce qui explique pourquol & un cerlain dge il est impossible de cor-
riger chez les myopes, au moyen d’une seule paire de lunettes, la vision
de loin et la vision de prés. Aussi, dans ces cas, sera-t-on obligé de pres-
crire deux sortes de verres, I'un corrigeant exactement la myopie, et qui
sera obtenu par les procédés déja décrits, l'autre d’un numéro moindre
qu'on déterminera en tatonnant, et en cherchant quel est le verre con-
cave le plus faible qui permet la lecture sans faligue & la distance de la
vision dislincte, ¢’est-d-dire de huit & douze pouces.

Quand il exisle un trés-fort degré de myopie, que la maladie monlre
une lendance progressive, que la vision binoculaire étant abolie, I'un
des deux yeux est dévié, on ne prescrira pas de verres, car il faul éviter
tout effort d’accommodation; le malade rapproche l'objet & son punctum
proximum et voit nellement & cette distance. On pourra ncanmoins lui




