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irréguliers ctont de la tendance A se transformer en amblyopie. Les
processus qui évoluent i la base du crine ou sur la couche inférieure
du chiasma et vers Uangle antérieur de celui-ci lésent presque exclu-
sivement les fibres croisées et produisent I'’hémianopsie tempo-
rale. Les lésions de l'angle postérieur du chiasma donnent une
hémianopsie temporale avec scotome central, car les fibres du faisceau
papillo—lilaculuire sont alors atteintes en méme temps que les fibres
croisées. Il y a souvent concomitance d’anosmie, de diplopie, d’a-
trophie optique, de paralysie faciale.

Lésions causales habituelles : hypertrophie de la glande pituitaire
(acromégaiie), tumeurs et lésions de la selle turcique et du sinus
caverneux, affections des sinus frontaux, sphénoidaux, syphilis, ete.

Les cas d’hémianopsie hétéronyme nasale sont tout & fait exception-
nels et discutables, car ils exigent une lésion simultanée des fibres
directes des deux angles latéraux du chiasma; ce sont plutot des sco-
tomes irréguliers.

30 Hémianopsie verticale supérieure ow inférieure. — La patho-
génie en est encore trés discutée. On observe surtout dans les lésions
des corps genouillés externes, des radiations optiques et dela scissure
calcarine.

§ 3. — Diplopie monaculaire.

Il ’aeit d’une altération de la vision ayant sa source soit dans-
)

el lui-méme, soit dans le systéme nerveux.

1° Diplopie d’origine oculaire. — On peut observer dans certaines
altérations de la cornée (taies, cornée conique, astigmatisme irrégu-
lier, ptérygion), ou de l'iris (polycorie ou pupilles multiples, syné-
chies divisant la pupilleen deux). Elle est plus fréquemment d’origine
cristallinienne (modifications du début de la cataracte, troubles de
Paccomodation entrainant une différence de réfraction des trois secteurs
du cristallin). Parfois elle est d’origine rétinienne apres le redresse-
ment du strabisme. On I'a signalée aussi dans la myopie, 'hypermé-
tropie (trés probablement par spasme de 'accommodation), dans les
corps étrangers de 'humeur vitrée.

20 Diplopie d'origine nerveuse. — Une des causes les plus fréquen-
tesestI’hystérie qui agirait par le spasme ciliaire (Parinaud) ou par la
perversion du sens visuel central (Lagrange). Lorsque le sujet fixe un
petit objet qu’on éloigne progressivement, il voit deux images dont
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I'écartement saccroft avec I'éloignement. — L’ataxie locomoirice,
certains traumatismes cérébraux agissant sur les centres visuels, dont

ils empéchent lo fonctionnementsimultané, oceasionnent aussi parfois

la diplopie monoculaire.
Le trou sténopéique fait disparaitre la diplopie d’origine oculaire,

mais non point celle d’origine nerveuse.

CHAPITRE XIII

——

EXAMEN DES MUSCLES DE LX(EIL — STRABISME — PARALYSIES
ET OPTTALMOPLEGIES — NYSTAGMUS

¢ 1. — Exploration des mouvements. Du strabisme en général.

Les troubles des mouvements associés ou des mouvements de
convergence des yeux se traduisent par le strabisme.

Le strabisme est, d’aprés la définition de Javal, une déviation
du regard par suite de Jaquelle pendant qu'un ceil fixe un certain
point, son congénére est dirigé vers un autre point de l'espace;
les deux lienes de regard ne se croisent plus au point de fixation

_et il n’y a pas de vision binoculaire.

On distingue deux sortes de strabisme : 1° le strabisme vrai,
fonctionnel ou concomitant, da & un défaut de I'innervation ;

2 Le strabisme paralytique, di & la paralysie d’un ou de plu-
sieurs muscles de D'ceil.

Suivant la direction de la ligne de regard dévice, le strabisme
est dit convergent, divergent, oblique, supéricur ou inférieur.

Iexamen doit porter sur les mouvements associés el ensuite
sur le mouvement isolé de chaque muscle.

I. EXPLORATION DES MOUVEMENTS Associis. — Les yeux sont
JFabord examinés dans la position dite primaire, la téte bien
verticale, le regard dirigéau loin. S'il y a strabisme, les lignes du
regard ne sont généralement pas paralléles, comme elles doivent
Pétre 4 Uétat normal. Mais il faut étre en garde contre ce qu’on
désigne sous le nom de faux strabisme, strabisme apparent, con=
vergent ou divergent, qui est da ala présence d’un anglcapositif
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ou négatif. Ce strabisme apparent est divergent chez les hyper-
métropes, convergent chez les myopes, 'angle « étant plus grand
qu'a P'état normal et positifchez les premiers (souvent 7° a 8°).
plus petit et parfois négatif chez lesseconds (v. p. 13); chez
Pemmétrope, I'angle est presque toujours positif, ayant en
moyenne 3° & 7°, aussi, comme chez 'hypermétrope, mais & un
degré moindre, les yeux sont en position de divergence dans le
regard au loin. Pour reconnaitre s’il s’agit d’un strabisme
faux, on fait fixer un objet éloigné; si, alors, en couvrant alter-
nativement chacun des yeux, I'ceil découvert ne change pas de
position pour entrer en fixation au moment o on le découvre,
Pautre il étant couvert, il y a strabisme apparent. Si, au con-
traire, il découvert se redresse ou tend & se redresser quand
on couvre 'autre eil, il y a strabisme vrai. On répéte ensuite la
méme épreuve en faisant fixer un objet rapproché a un métre et
en le portant dans diverses directions (en haut, en bas, en dehors,
ete.), dans le plan médian, pendant qu’oncouvre al ternativement
chaque il ; il existe un strabisme vrai, la déviation de I'ceil
découvert sera plus accentuée dans cette fixation rapprochée ou
méme parfois ne se manifestera que dans cette épreuve.

Déviations primilive et secondaire ; leur mensuralion. — Les
déviations exécutées par les yeux dans ces recherches ont recu,
suivant leur variété, les noms de déviation primitive et de dévia-
tion secondaire. On les examinera le plus nettement en masquant
Peeil avec un verre dépoli qui permet d’en suivre les mouvements.

La déviation primilive est celle qu'exécute I'ceil strabique pour
se porter en fixation sur I'objet lorsqu’on masque I'autre ceil (ou
encore celle de I'eil strabique pendant que I'ceil normal fixe). La
déviation secondaire est celle subiepar Iceil sain sous écran qui
le couvre pendant que l'autre ceil entre en fixation,

Ces déviations se mesurent soitavec un strabométre, soit de la
maniére suivante.

a). Déviation primitive. L’ceil normal étant en fixation, on mar-
que d’un trait, avec le crayon dermographique, sur la paupiére
inférieure de ’ceil strabique, la situation du milieu de la pupille.
On couvre alors I'eeil normal, et & ce moment Pceil strabique
exécute un mouvement pour entrer en fixation a son tour. On

P T TR R T .

: - : IEE
EXPLORATION DES MOUVEMENTS DE L (EIL. STRABIS ME 211

marque d’un nouveau trait le point cm*cspff_)ndant a .la 'nouveﬂe
situation du centre de la pupille. La distance qui sépare les
deux traits donne Uétendue delarc de la déviation primitive.
b). Déviation secondaire. Elle se mesure de la méme maniére,
mais en optrant sur I'ceil sain : pendant que 1?:1‘.'11St.l‘ahl’queﬁ:\"c,on
marque, sur la paupiére inférieure de P'eeil sain masqué par I'écran
et qui est alors en position secondaire, le point cmre‘spor}danl
au centre de la pupille ; ensuite, on démasque (:eL clr.ll sam!r_l:a
maniére & lui permettre d’entrer a son tour en .l'lxat.lon f&t I'on
marque la nouvelle situation du centre de la pupille. La (fls'tm.u‘c
qui sépare les deux repéres traceés représente Uarc de la déviation
secondaire. .
1. EXPLORATION DE LA MOBILITE DE CHAQUE BIL. — L’eeil
exploré est seul maintenu découvert et doit fixer, & une dista'nca
de 0m50, un objet tenu & Ja main el que Pon porte successive-
ment dans la direction des divers méridiens de I'ceil ; on re-
cherche avee soin si l'excursion est incompléte ou manque
dans une direction quelconque, ou si la fixation est instalﬂ{:.
s’opére par saccades nystagmiques, en particulier dans les posi-
tions extrémes du mouvement de 'ceil. Le champ d’excursion
peut se mesurer au strabometre. En ce qui concerne les mou-
vements de latéralité, dans 'adduction ‘maximum, le tiers de la
cornée disparait habituellement en dedans d’une ligne verticale
réunissant les points lacrymaux, le bord interne de la cor-
née touchant la caroncule lacrymale ; dans I’abduction maxi-
mum, le bord externe de la cornée s'enfonce tres légerement
sous la commissure externe. La détermination du champ vi-
suel total permet aussi de se rendre compte si les deux yeux

prennent part ou non a la vision, c’est-a-dire s'il y a vision bi

noculaire.

Sous le rapport de Vaplitude au service militaire, le strabisme
fonctionnel ou vrai, quel que soit son degré, west pas pris en
considération ; on ne tient compte que de Pexistence d'une dimi-
nution de Tacuité visuelle dans les conditions de lart. 78.
Quant & la paralysie d’'un ou de plusieurs muscles de Peeil,
comme elle est parfois passagére, elle nécessite simplement, pour
Pappelé, le renvoi & la fin des opérations du conseil de révision ;
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sielle est persistante, elle motive 'exemption. Lorsque le sujet
est incorporé, il sera réformé temporairement si l’affection est
récenLe. et a résisté au traitement; définitivement, si la paralysie
ef.*»t ancienne ; pour les militaires de la réserve ou de 'armée ter-
ritoriale, il y aura lieu A ajournement ou & sursis de périodes
d'instruction avant de faire prononcer la réforme définitive.

‘ Les paralysies des muscles de I'ceil peuvent ouvrir des droits
2 une pension de retraite (voir appendice).

§ 2. — Strabisme vrai ou fonctionnel.

On donne aussi a ce strabisme fonctionnel le nom de concomi-
tant parce que les deux yeux dans leurs mouvements décrivent
des excursions égales. Il se développe toujours dans le jeune
dge, trés probablement par trouble d’innervation des centres
coordinateurs. Il est toujours unilatéral, bien qu’il puisse affecter
tantdt I'un, tantot I'autre ceil. Son caractére est la dissociation
de la  convergence et de 'accommodation.

On le dit périodique ou intermittent quand il est passager ;

alternant, lorsque les deux yeux sont employés alternativement
a la fixation ; relatif, s’il n’apparait que dans certaines condi-
tions, par exemple dans la fixation rapprochée ; latent, s’il n’ap-
parait que lorsque, dans la vision binoculaire, on cachel'un des
yeux. ;
Le strabisme convergent est surtout observé chez les hyper-
métropes, le divergent chez les myopes, bien qu’on reléve pzuxrfois
Pinverse. En général, dans le strabisme, les deux yeux ont une
acuité visuelle ou une réfraction inégale; si le strabisme existe
toujours sur le méme eil, celui-ci a ordinairement une acuité
visuelle trés diminuée (V. traités de Javal et de Parinaud).

Le strabisme fonctionnel se différencie du strabisme paralytique
par les caractéres suivants: 1° Pexamen de chaque ceil isolément
ne montre aucune diminution de I'étendue du champ d’excursion
de chaque muscle ; 2° la déviation secondaire est égale a la dé-
viation primitive; il n’y a aucun trouble des mouvements associés;
3° la déviation est constante, c’est-a-dire qu’elle ne se modifie
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pas dans toule Pétendue du champ du regard, quand on ‘fai_l,
suivre un objet par les deux yeux ; 4° la diplopie est exception-
nelle; il w’y a ni fausse projection, ni vertige, mais on observe
assez souvent des posilions défectueuses de la téte.

Mixsunamion pu strapisme. — Blle n’a d’importance quen vue
d’une opération.

1o Mesure de Langle «. 11 est d’abord nécessaire de mesurer Pan-
ale & qui est formé par Paxe de la cornée ou axe aoptique et la ligne
visuelle (voir page 13). S'il est négatif, on ajoutera sa valeur & celle du
strabisme; s'il est positif, on I’en retranchera. On le mesure au péri-
métre : 1'eil exploré est placé aun centre de l'arc du périmetre, et
doit fixer le point 0, l'autre @il étant fermé. I observateur déplace
alors le long de l'arc la flamme d’une bougie au-dessus de laquelle
il vise, avec un seul wil, 'image portée sur la cornée; il s'arréte au
moment pu il apergoit le reflet sur le centre de la cornée et releve la
graduation correspondante & la position de.la flamme; cetle gra-
duation indique le degré de Vangle qui est positif si elle est en dehors
du 0 par rapport & I'eil, négatif, si elle est en dedans.

Charpentier préfere laisser la bougie au 0; I'observateur se déplace
le long de I'arc en visant avee un ceil le reflet cornéen de la flamme,
jusqu’a ce qu’il la yoie bien au centre de la cornée. Le degré relevé &
ce moment indique le double de 'angle .

90 Mesure du strabisme —L’angle du strabisme est celui formé par
la ligne visuelle de il dévié avec la direction qu’elle devrait avoir.
Il se mesure de la maniére la plus précise au périmétre : on dispose
le support mentonnier de telle sorte que I'@il strabique soit au centre
du périmétre, et l'on fait fixer par le sujet soit le 0, soit un objet situé
45 m. sur la ligne passant par le 0 ét I'eeil examiné (Javal), suivant
que I'on veut connaitre I'angle du strabisme pour la vision rapprochée
ou pour la vision 4 distance. On recherche alors, comme pour I'angle
«, le point de P'axe sur lequel la flamme d’une bougie promence le
long de cet arc fait son image sur le centre de la cornée; le degré
relevé donne I'angle du strabisme auquel on ajoute ou on retranche
la valeur de 'angle « sclon le cas.

On peut aussi employer l'arc kératoscopique de de Wecker et
Masselon.

Si on emploie le petit strabométre gradué en millimétres, on fait
regarder le malade au loin et on applique l'instrument, par sa partie
concave, sur la paupiére inférieure; le O étant placé au milieu de la
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fente palpébrale, on note le chiffre en millimétres qui correspond au

centre de la pupille. Un millimétre de déviation représente environ
un angle de 5eo.

StraBisME LATENT. — On devra le rechercher chez les su-
jets qui présentent des symptomes d’asthénopie musculaire,
de la diplopie passagére, dans le travail soutenu & courte
distance.

Ce strabisme tient le plus souvent a une insuffisance des mus-
cles droits internes chez les myopes, et constitue un strabisme
divergent latent. I est plus rarement di & une insuffisance des
muscles droits externes.

Cette .insufﬁsance a comme signes fonctionnels Iasthénopie
musculaire caractérisée par la difficulté du travail de prés sou-
lenu, ’étatl flou des lettres, souvent la diplopie, la sensation de
pressionou de tension dansles deux yeax, des douleurs frontales,
tous symptomes qui disparaissent par la simple occlusion d’un
eil, ce qui la différencie de I'asthénopie accommodative.

Dans la vision rapprochée, si
Pon vient & couvrir 'un des yeux,
on le voil se dévier, en dehors le

® $ plus souvent.
®

On peut rechercher cette insuffi-
’ sance par le procédé de Greefe : on

trace sur une feuille de papier une
ligne verticale avec un point noir

(fig. 36) ; on fait regarder cette ligne
par le sujet, & une distance de 025,
en disposant devant un ceil un prisme

[ .

Fig. 36. Fig. 37. Fig. 38.
Fig. 36. — Ligne pour la recherche
o i “U i ¥ . ey Yy g
de l'insuffisance musculaire. de 18° la basc en bas; sil nyeapas
Iig. 37. — La ligne vue avec un d'insuffisance, le sujetvoit une seule

prisme par un sujet normal.

Fig. 38. — La ligne vue avec un § o i . o
prisme par un sujet atteint d’in- (fig. 87); sl y a insuffisance de
suffisance. convergence (m. droits internes), il
voit deux lignes wverticales, cha-
cune avee un point, mais les deux points sont & un niveau différent,
et en diplopie croisée (fig. 88); si, par exception, il y avait insuffi-

ligne avec deux points superposés
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sance de divergence ou des muscles droits externes, la diplopie se-
rait homonyme.

Kugel a conseillé le moyen suivant : on trace a I’encre sur une
fouille de papier une ligne droite, ensuite on place perpendiculaire-
ment sur la feuille et obliquement sur la ligne tracée un morceau de
carton de 15 & 20 centim. de long. Le systéme est alors disposé devant
les yeux de Vobservé, de telle sorte que Iextrémité libre du carton
s'appuie verticalement sur le front et la racine du nez. Le sujet ne doit
voir avee chaque il que la moitié de la ligne. 8'il a la vision bino-
culaire exacte, il aura la sensation que les deux lignes se prolongent;
s'il a du strabisme latent, chaque moitié se présenlera comme deux
lignes situées dans des plans différents.

§ 3. — Paralysies des muscles de I'eil en général.

Les paralysies des muscles de I'eeil peuvent affecter un imus-
cle, un groupe de muscles innervés par le méme nerf, ou les
muscles innervés par plusieurs nerfs, ou enfin tous les muscles
de I'wil. On réserve le nom d’ophtalmoplégie aux paralysies mul-
tiples, lorsque la paralysie atteint sur leméme il soit toute la
musculature intérieure, soit toutela musculature extérieure (avec
ou sans participation du releveur de la paupiére), soit des muscles
innervés par deux nerfs différents, ou lorsqu’ll y a des muscles
paralysés sur les deux yeux.

Les symplomes des paralysies sont subjectifs et objectifs.

Le seul symptome subjectif est Ly diplopie, qui présente une
importance capitale et qui améne le sujet au médecin dans les
paralysies récentes.

Les symptoémes objectifs sont : 1° Pabsence ou la limitation
du mouvement du muscle paralysé et la diminution du champ
du regard dans le champ d’action du muscle paralysé; 2° le
strabisme paralylique ou déviation de l'eeil frappé du c6té de
antagoniste du muscle paralysé; 3° la déviation secondaire
plus grande que la déviation primitive; 4° une proj ection défec-
tueuse de I'image des objets ou fausse orientation; 5° des atti-
tudes spéciales de la téte.

ixaminons ces symptomes en détail.

I. Diprorie. — Ce sympiome, bien étudié, suffit presque tou-
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jours & lui seul, dans les paralysies isolées, a établir e diagnos-
ticdu muscle atteint. L’observateur doit rechercher cxactement
la situation de la fausseimage vue par I'ceil malade, son inclinaison,
le degré de son écartement et le sens dans lequel il augmt‘:nte,.et
son élévation par rapport & 'image vraie ou vue par I'ceil sain.
11 est nécessaire quil ait bien présent a Pesprit le mode d’action
de chaque muscle de Peeil, car la fausse image est toujours vue
du coté du muscle paralysé, son inclinaison est en rapport avec
celle donnée par ce muscle & la partie supérieure du méridien
vertical de la cornée, et son écartement de I'image ‘\-'I'Hit‘) est d’au-
tant plus grand, s’accentue d’autant plus que 'objet fix¢ est porté
davantace du coté du muscle paralysé.

La diplopie est dite homonyme, lorsque la fausse im_a;_:e esl
vue du coté de Ueeil malade, par rapport a l'autre ceil : par
exemple, lorsque dans une paralysie d'un muscle de Iceil (lI"()-il,
le sujet voit la fausse image a droite de la vraie. Ellecaraclerise
les paralysies des muscles abducteurs, qui sont le muscle droit
externe et les deux muscles obliques.

La diplopie est dite croisée, lorsque 'image fausse est rcpurtiic
du coté de I'ceil sain : par exemple, lorsque dans une puraly:_:le
d’un muscle de Uil droit, elle est vue a gauche de I'image vrae.
Elle est pathognomonique des paralysies des m.ac.scic_s adducteurs,
qui sont les muscles droit interne, droit supérieur et droit
mférieur. :

Dans les paralysies des muscles élévateurs ou des a.hal:;se.l‘lrs,
il y a, en plus, une déviation en hauteur venant s'zgoute\r ala
déviation homonyme ou a la déviation croisée. L’image fausse
est la plus 11amté, si le muscle paralysé est éllé\'al,eur; elle est
la plus basse, si le muscle paralysé ‘est abaisseur. Lorsque
Pélévateur ou l'abaisseur est en méme emps abducteur, les
deux images ont leur plus grand écart en hauteur dans l’atl(vluc—
tion de Peeil paralysé; s’il est adducteur, ¢’est dans I'abduction,

Recherche de la diplopie. — Cette recherche se fait dans la
chambre noire et nécessite comme instrumentation une bougie
et un large verre rouge; si méme I'on n’a pas de verre coloré 4
sa disposition, on couvre les yeux I'un apreés l’a‘uu‘c l\xul,n"r-;a\’ml'
laquelle des deux images appartient a I'eeil droit ou a I'eil gau-
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che. Le sujet doit toujours indiquer, marquer avec la main, la
situation respective des deux images dans l’espace.

Le verre rouge est placé et maintenu par 'observateur, ou par
le sujet lui-méme, devant P'ceil le meilleur sous le rapport de
Pacuité visuelle, afin de ne pas affaiblir 'image de I'autre. On
invite le sujet a regarder la flamme d’une bougie tenue par un
aide (ou a son défaut par Pobservateur), a environ 5 mélres,
d’abord sur la ligne médiane et & hauteur des yeux; sile verre
rouge est placé devant le bon cil, la fausse image sera celle de
la couleur de la flamme de la bougie. Omn fait ensuite porter suc-
cessivement la bougie dans les divers méridiens correspondants
au plan d’action de chaque muscle envisagé isolément, en invi-
tant le sujet & la suivre du regard, tout en maintenant la téte
immobile et bien droite. La flamme est donc portée a droite, a
gauche, en haut et en bas, puis dans les méridiens obliques en
haut et en dehors, en bas et en dehors, en haut et en dedans, en
bas et en dedans, en s’écartant d’un mefre au moins du plan
médian dans chaque direction. Le sujet indiquera d’une maniére
précise la situation des deux images par rapport 'une a l'autre,
leur écarlement approximatif, si cet écartement augmente ou
diminue dans chaque direction explorée, si les deux images sont
paralleles 'une & I'autre ou si I'une est inclinée sur lautre et
dans quel sens est leur écart en hauteur.

Le sens dans lequel ’écartement augmente est celui ot se trouve
le muscle paralysé, qu’il s’agisse d’'un écartement dans le sens
horizontal ou d’une différence de niveau. L’inclinaison ou obli-
quité de la fausse image relativement & 'autre est due a la rota-
tion du globe de Peeil et est en rapport avec la situation que
donne normalement & I'extrémité supéricure du méridien vertical
de la cornée le muscle paralysé. Si ce muscle inclinait la partie
supérieure de ce méridien en dedans, image fausse est inclinée
en dedans (par rapport a axe du corps) par son extrémité supé-
rieure. La fausse image, quand elle est la plusbasse et qu’elle est
projetée sur le plancher, parait plus rapprochée que la vraie.

Il arrive quelquefois que la position de la fausse image
semble ne pas étre en rapport avec la direction normale de
Peeil, ce qui tient alors a une rotation exagérée du globe, qui

15
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a pour conséquence la formation de l’imagn.? sur 19. ’mo.zt;é ;iul!i
rétine opposée a celle sur laquelle elle aurait c.ullu,u ?1 ealng

dien horizontal de I'ceil avait conserveé sa Pomuon. l',aTt?,l,\Si un
sujet atteint d’une paralysie d’un muscle aha}t?s.(?ur, dI‘Oll.. 111‘Lr]eur.
ou grand oblique, ne remarquera pas de dl.[harence en hautfnu
des deux images et indiquera plutot qu'une image es{ ;)}1151-1 a([?-
prochée que l'autre et cela d’autant plus que le regard est dirige
th]; ?aa?l.iplopic est ancienne, elle peut .(hﬁ_'!ft apparaitre a\-'au‘l:l que
la lumiére arrive dans le champ d’action .du mu.scl,er para ysgl
cest quily a alors contracture d(f l’fmta;;'m'flstc, 111a{5.1 ;&rtfn:;{:b
des images resle constant, ou dmmme} méme de.u. cOté, cll d
qu'il s’accroit toujours dans le champ d’action du muscle paralyse.

Hofmann et Bielschowski, en se basant sur les dm:nées de lalolldc:
Nagel, ont indiqué le moyen suivant pour.rec?nnalire la‘ .[1)(11‘1 3.}:,11.@
d’un muscle élévateur ou abaisseur, en pavh?uhcr des musc ({S 0) =
ques, dans les cas difficiles. Nagel a démontre que chaque in¢ 'malslon
de la téte & droite est accompagneée d’un mouvement de 1'0&:1'[101\1 des
deux veux dans le sens des aiguilles d’une_ montre, mouvement q'n} a
pour but de redresser les méridiens verticaux des yeux penf:hc,s "a
droite parleur extrémité supérieul"e. Ge .sont les deux'muscl‘t;.s %ui)f:
rieurs (dr. sup. et gT. obl.) de I'wil droit, et lo:s deux, muscles ir t
rieurs (dr. inf. et p. obl.) de Uil gauc‘%le, qui, en s assoc,lmllt,‘mll
pour cffet de produire, par leur contraction, ce 1.11_0uvemcni:i ‘{ ci If)td:
tion, leur action sur la dérivation d-e leul‘_ @il 1‘8{511}'1‘0(.[}':!-6 r(,Lti.n, (],2:11‘3
traire et, par conséquent, se neutralisant. On observe llu;elb? (.. ‘._
les cas d’inclinaison de la téte i gauche ; ce sont alor:? 1.(35 deux 11‘1‘!..1.?1
cles inférieurs de 1'ceil droit et les deux : musclc:'s‘ su pcr;curr.s (lf: | Ui_'l
gauche qui redressent les méridiens vor’tw.aux. bfnt dlm‘l:}.:i lziél ‘C-\C]lnp\ CS{
une parésie du m. grand oblique de Vil droif. LEI]‘ ip opiel (PUL -
cette parésie diminuera et disparaitra méme comp (‘3te‘me,n‘. o=; Ll :

" Pinclinaison latérale de la téte a gauche, les muscles :_xupuflems : { e
il droit n’agissant pas dans ce m(-}uvement : ell? Flllg-‘InG}(lkel'F: 5(.111
siblement, par contre, dans l'inclinaison clg la téte a_drmte.' : e.lsr ‘[2911]1_
cela que les malades dont le m. grand 0}31!.(_{138 (1.1'01'1; est pdm‘ ysé (1;

clinent la téte vers la gauche, en plus de son inclinaison en ay an‘t.. . n
peut ainsi diagnostiquer la parésie des autres muscles abaisseurs ou

des élévateurs.
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Mensuration du degré de la diplopie. Elle a pour but de renseigner
le médecin sur la marche de l'affection.

10 Mensuration par le prisme. — On recherche le prisme qui fait
disparaitre la diplopie et on prend la moitié de son angle. Pour un
objet & 1 métre, un prisme de 1° dévie environ de 1 centimetre (Pren-
tice).

20 Mensuration de Uécartement des images au lableauw noir. — Le
sujet étant placé & Om,50 du tableau, on couvre I'un des yeux d’un
verre coloré, et on applique bien verticalement contre le tableau un
morceau de craie blanche que 'on porte dans toutes les directions. Le
sujet doit indiquer le moment ou la double image apparait, sa dispo-
sition, etc., indications que I'on reporte immédiatement sur le tableau.
Sil'on a pu inscrire sur le tableau une graduation planimétrique, les
points de repére et les mensurations sont plus précis et plus facile-
ment comparables d'une séance & 'autre. On peut aussi opérer 4 l'aide
d’une ardoise, sur laquelle des lignes entrecroisées forment des carrés
d'un centimétre, et on reporte les résultats sur un papier quadrillé dont
chaque carré & un centimétre et représente une distance de 20 centi-
métres entre les images (Bourgeois).

30 Mensuration aw périmeétre. — On dispose I'arc dans la direction
du méridien du muscle atteint. L'eeil atteint est couvert d’'un verre
rouge, la téte tenue bien droite versle 0 de I’arc. On invite alorsle sujet
a suivre des yeux, et non de la téte, une bougie qu’on fait mouvoir le
long du pérnmeétre, du 0 & la périphérie. Le sujet indiquera avec le
doigt la position des images lorsqu’elles ont atteint leur maximum
d'écartement et I'on reléve alors le nombre de degrés qui les sépare.

II. Syvmerdmes owsigcrirs. — 1° Le mowvement fait défaut ow est
diminué dans le sens d’action du muscle paralysé. On examine .
d’abord chaque ceil séparément, I'autre étant couvert, en faisant
suivre du regard I'index tenu a 0m50 environ en avant de I'ceil
exploré et que I'on porte dans les directions correspondant au
mouvement des muscles; on fait ensuite I'épreuve tandis que le
sujet tient les deux yeux ouverts. On s’apercoit facilement, dans
les paralysies, que dans une divection I'excursion du globe est
impossible ou est moindre qu'a I’état normal et que, dans ce sens,
la contraction du muscle s’opére par saccades nystagmiques.
Dans les simples parésies, I'appréciation de ce symptome est
tres délicate.




