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Les sites internet conseillés (la sélection n’est pas exhaustive et privilégie les sites connus de nous, utiles, fréquentés, modernes et mis à jour)






	Ophtalmologie génerale
	www.cocnet.org


	Société d’ophtalmologie
	www.sfo.asso.fr


	http://www.cos-sco.ca/fr/


	http://www.rcophth.ac.uk/


	Société des chirurgies de la cataracte
	www.safir.org


	Syndicat des ophtalmologistes
	www.snof.org


	Société des adaptateurs lentille de contact
	www.sfoalc.fr


	Administration médicale
	www.has-sante.fr


	Conseil national de l’ordre des médecins
	www.conseil-national.medecin.fr


	Chirurgie rétinienne
	www.ophtalmologie-lariboisiere.fr


	


	Académie américaine d’ophtalmologie
	www.aaa.org


	Dégénérescence rétinienne
	http://sos-retinite.com/


	www.retina.fr


	Basse vision
	www.ariba-vision.org


	Société chirurgie réparatrice ophtalmologique
	www.sopref.net


	Chirurgie réfractive
	www.cliniquevision.com


	http://www.lasik-helios.com


	Glaucome
	www.leglaucome.fr


	www.glaucomes.net


	Association française des diabétiques
	www.afd.asso.fr


	Association basse vision
	www.ariba-vision.org


	Kératocône paris
	www.cckparis.fr


	Kératocône national
	www.keratocone.net


	Association Valentin Haüy
	www.avh.asso.fr


	Banque française des yeux
	www.bfy.asso.fr


	Association DMLA
	www.association-dmla.com


	Fédérations d’aveugles
	www.faf.asso.fr


	Institut recherche et sécurité au travail
	www.inrs.fr


	Humanitaires
	www.medecinsdumonde.org


	Les associations sont nombreuses et de pertinences diverses.
	www.opc.asso.fr


	Maison de l’optique
	www.silmo.fr


	Strabisme
	www.strabisme.fr


	Lentilles de contact
	www.sfoalc.fr


	Agence sécurité médicaments
	http://ansm.sante.fr/


	Association pour la vue
	www.asnav.org
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Introduction

À propos de ce livre

8 Français sur 10 déclarent avoir des problèmes de vue dont la quasi-totalité des plus de 50 ans. 24 millions de Français sont touchés par la myopie et l’astigmatisme, et 37 millions de Français portent des lunettes, tandis que les interventions chirurgicales sont de plus en plus fréquentes : 400 000 interventions chirurgicales par an pour la cataracte notamment.

 


Nous vous invitons à partir à la découverte d’un organe extraordinaire du corps humain : l’œil. Comment voit-on ? Quels sont les problèmes les plus fréquents ? Lunettes, lentilles ou chirurgie : comment soigner votre problème de vision ? L’ordinateur fait-il baisser la vue ? La chirurgie laser, est-ce dangereux ? Risque-t-on d’être aveugle si on opère les deux yeux en même temps ? À jour des dernières découvertes de la médecine et de la chirurgie, ce livre répond à toutes les questions que vous vous posez sur votre vue.


Comment ce livre est organisé

Il est composé de six parties. En premier lieu, nous allons vous montrer les spécificités des yeux, lorsque tout va bien en somme, puis nous irons vers les défauts, les atteintes et les maladies du système visuel. Mais rassurez-vous, la cinquième partie vous dira tout sur les soins et les traitements employés aujourd’hui. Enfin, la traditionnelle partie des Dix clôturera notre tour du monde visuel.

Première partie : Deux yeux, un cerveau

Comment voit-on ? Comment se font les liaisons entre les yeux, ce que nous voyons et notre cerveau ? Vous saurez également dans cette partie comment voit un bébé, quels métiers sont déconseillés en cas de mauvaise vision, et si les artistes bénéficient d’une vue particulière !


Deuxième partie : Les défauts de la vision

Avec cette partie, nous entrons dans le vif du sujet. Vous rencontrerez les différents spécialistes, vous découvrirez les sept défauts des yeux, de la myopie à la cécité, et vous en saurez plus sur le diabète. Cette partie se termine avec un chapitre sur l’esthétique.


Troisième partie : Les atteintes des yeux

Cataracte, glaucome… Ce ne sont pas des termes inconnus, et pourtant qu’est-ce qui se cache derrière ces mots ? Les atteintes des yeux sont multiples, et des maladies de la cornée à celles du vitré et de la rétine en passant par la DMLA (Dégénérescence maculaire liée à l’âge), les chapitres de la troisième partie feront le point sur ces problèmes.


Quatrième partie : Les maladies du système visuel

Lorsque l’œil transmet mal les images au cerveau, on parle de maladie du système visuel. Sous cette dénomination vous trouverez également les traumatismes oculaires et les maladies des paupières.


Cinquième partie : Comment soigner, comment traiter ?

Ouf, respirez maintenant ! Cet inventaire de maladies, d’atteintes et de défauts n’est pas toujours sans remèdes. Lunettes, lentilles, traitements, lasers, chirurgie… Nous vous disons tout sur les différentes manières de soigner vos problèmes de vue.


Sixième partie : La partie des Dix

Enfin, la tradition veut que nous finissions par la partie des Dix. Voici donc les dix questions fréquentes sur la vision, ainsi quelle dix progrès majeurs de l’ophtalmologie.



Les icônes utilisées dans ce livre

Dans cet ouvrage, des icônes se trouvent en marge pour orienter votre lecture. Vous pourrez ainsi repérer rapidement les informations qui vous intéressent :

[image: i0004.jpg]Pour ceux qui veulent aller plus loin, direction cette icône !

[image: i0005.jpg]Même si vous savez beaucoup de choses, connaissez-vous tous les petits détails, les chiffres et autres informations utiles ?

[image: i0006.jpg]Témoignages et autres vous aideront à vous faire une meilleure idée de la vue.

[image: i0007.jpg]Les idées reçues ont la dent dure, vous saurez démêler le vrai du faux grâce à cette icône.

[image: i0008.jpg]Vous trouverez ici les informations essentielles à la compréhension du texte.

[image: i0009.jpg]Ne passez pas à côté de cette icône !





Première partie

Deux yeux, un cerveau

[image: i0010.jpg]


Dans cette partie…

 


 


Comment voit-on ? Comment se font les liaisons entre les yeux, ce que nous voyons et notre cerveau ? Vous saurez également dans cette partie comment voit un bébé, quels métiers sont déconseillés en cas de mauvaise vision, et si les artistes bénéficient d’une vue particulière !





Chapitre 1

Mon œil !

 


Dans ce chapitre :



	[image: triangle.jpg] Comment est fait mon œil ?

	[image: triangle.jpg] La lumière



 


Nous ne voyons pas avec nos yeux. Nous captons les images de ce qui nous entoure avec nos yeux, mais la conscience de ce que nous voyons relève du cerveau.

 


Voir nécessite de capter une image, puis que cette image soit analysée correctement par le système nerveux. Mais commençons par une analyse de l’outil premier : l’œil.

Comment est fait mon œil ?

Anatomiquement l’œil est constitué de deux segments (la chambre antérieure et la chambre postérieure) Le segment antérieur est constitué de la chambre antérieure devant l’iris et la chambre postérieure derrière l’iris et devant le cristallin, il est rempli par l’humeur aqueuse qui va nourrir la cornée et dont le flux permanent entre les deux chambres se fait par la pupille. Ce liquide est ensuite éliminé au niveau de l’angle formé par l’iris et la cornée. C’est là que siège le trabéculum, structure poreuse constituant une sorte de grille d’évacuation de l’humeur.

Figure 1-1 : L’œil.


[image: i0011.jpg]


[image: i0012.jpg]L’œil normal est dit emmétrope. Ce terme veut dire en grec qu’il a la « bonne mesure ». La focalisation rétinienne à l’infini est alors possible spontanément et sans accommoder. L’emmétropie n’est pas définie par un chiffre par un rapport mais par un état d’harmonie entre les diverses caractéristiques biométriques de l’œil. Comme le nombre de variables est considérable, on se réfère à un modèle théorique fondé sur la statistique : c’est l’œil réduit qui sert, selon, diverses modalités à paramétrer tous les calculs ophtalmologiques. On peut considérer que l’œil constitue une somme de deux lentilles, la première étant la cornée jouant pour les deux tiers et la seconde étant le cristallin. Schématiquement, on considère l’œil standard ou réduit comme possédant une puissance totale de 65 dioptries, une longueur axiale de 22 mm, une courbure cornéenne de 43 dioptries et une puissance du cristallin de 22 dioptries. L’œil amétrope est donc celui qui n’a pas les bonnes mesures. Dans ce cas, les déviations sont nombreuses selon l’importance, le mode et la forme.

 


L’œil possède aussi une fonction symbolique. Les anecdotes, proverbes, expressions et historiettes sont légion.

Clin d’œil !

À l’œil ! Chacun comprend que celui qui s’exprime ainsi souligne qu’il vient de prendre possession de quelque chose de façon gratuite. L’expression ne s’utilise pas pour un délit mais toujours pour une bonne affaire. Le terme avait aussi le sens de crédit. On pense que l’assimilation procède de l’acceptation d’un crédit sur la seule bonne mine du demandeur, de visu donc à l’œil. Encore que certains pensent que ce sont les marques faites au couteau sur une baguette de bois par le créancier qui ressemblait à un œil.

 


Mon œil ! Expression indiquant que l’on ne croit pas ce que vient de dire l’interlocuteur. C’est un raccourci pour « mon œil ne voit rien ».


Le cristallin

[image: i0013.jpg]Le cristallin est une lentille biconvexe transparente qui mesure environ 1 cm de diamètre. Il est situé en arrière de l’iris et matérialise ainsi la frontière entre le segment antérieur et le segment postérieur. Il est en croissance permanente au cours de la vie.

 


Le cristallin est relié au muscle ciliaire par le ligament annulaire (appelé également « zonule ») qui est le ligament permettant d’accommoder la vision en modifiant la forme du cristallin. Le cristallin est disposé sur un plan frontal, son diamètre est de 9 mm. Son épaisseur est de 4 à 5 mm et augmente avec l’âge du fait de la production continue des fibres cristalliniennes.

 


Le cristallin participe au dioptre oculaire de façon importante, en effet sa puissance est de 21 dioptries, son indice de réfraction est de 1,420. Son rayon de courbure antérieur est de 10 mm et son rayon de courbure postérieur est de 6 mm. Une coupe du cristallin montre qu’il est formé de la périphérie vers le centre de la capsule cristallinienne, le cortex et le noyau, chaque structure pouvant être le siège d’une cataracte. Le cristallin est une lentille adaptative.


Le corps vitré

Le corps vitré est le gel transparent remplissant le globe oculaire dans sa quasi-totalité. Il occupe quatre cinquièmes du volume de l’œil et se trouve entre le cristallin et la rétine qui tapisse le fond de l’œil. C’est une structure évolutive qui se liquéfie, se troue, se rétracte au cours de la vie. Le vitré est composé à 98 % d’eau, et d’une matrice extra-cellulaire comprenant diverses macromolécules. On retrouve ainsi un réseau étendu de fibrilles de collagène, ainsi que de l’acide hyaluronique, des glycosaminoglycanes (GAG) et diverses glycoprotéines telles que l’opticine qui jouerait un rôle important dans la stabilité du gel vitréen. Les hyalocytes et les fibroblastes vitréens, principalement retrouvés à la base du vitré, seraient responsables de la production et du maintien du métabolisme du gel vitréen.

 


En vieillissant, le vitré se liquéfie progressivement, en commençant au centre, puis en formant des lacunes de vitré liquéfié. Parallèlement à la liquéfaction du vitré, on note une dégénérescence fibrillaire, qui associe lacunes et fibrilles de collagène regroupées sous forme de faisceaux de fibres épaissies.


Les muscles

L’œil est dans l’orbite dont il est séparé par de la graisse et des tissus divers. Il est relié à de nombreux muscles qui, sous le contrôle du cerveau, permettent des mouvements coordonnés des deux yeux. Ces muscles sont :



	[image: coche.jpg] l’oblique supérieur ;

	[image: coche.jpg] l’oblique inférieur ;

	[image: coche.jpg] le muscle droit supérieur ;

	[image: coche.jpg] le muscle droit médian ;

	[image: coche.jpg] le muscle droit latéral ;

	[image: coche.jpg] le muscle droit inférieur.



Le muscle releveur de la paupière supérieure n’est pas à proprement parlé relié au globe oculaire. Il permet l’ouverture de chaque œil en relevant sa paupière.

 


Ces muscles sont commandés par les nerfs oculomoteurs : le III qui a en charge le muscle optique inférieur, le muscle releveur de la paupière supérieure et tous les muscles droits sauf le droit latéral qui dépend du nerf VI. Le nerf IV innerve le muscle oblique supérieur. Toute atteinte d’un nerf ou d’un muscle oculomoteur entraîne un défaut des mouvements de l’œil et souvent une vision dédoublée.


La coque

L’œil est un globe oculaire qui est une expansion du cerveau reliée par le nerf optique. Le globe est constitué d’une coque, c’est-à-dire d’une enveloppe externe qui comporte des tuniques qui vont de l’extérieur vers l’intérieur de l’œil :



	[image: coche.jpg] La conjonctive est une muqueuse tapissant la face postérieure des paupières et se réfléchissant sur la face antérieure du globe. La conjonctive se continue avec la peau au niveau du bord libre, avec la cornée au niveau du limbe sclérocornéen et avec l’épithélium des points lacrymaux. La partie bulbaire (autour du blanc de l’œil) et la partie palpébrale se réunissent au niveau des culs-de-sac conjonctivaux. La capsule de Tenon est une membrane fibro-élastique qui recouvre la sclère du limbe jusqu’à la pénétration du nerf optique formant ainsi une cavité dans laquelle le globe se mobilise. C’est le prolongement des gaines musculaires sur la surface de la sclère. L’épisclère est un tissu conjonctif lâche, bien vascularisé, qui recouvre la sclère sans y adhérer.

	[image: coche.jpg] La membrane de protection constituée par la solide sclérotique ou sclère correspondant au blanc de l’œil. La sclère est formée d’un tissu conjonctif dense et peu vascularisé. Fibreuse et inextensible, c’est la plus solide et la plus résistante des membranes de l’œil. Elle remplit ainsi un rôle de protection de l’œil. Du côté antérieur, cette sclérotique se continue par la cornée, transparente et avasculaire.

	[image: coche.jpg] Le blanc de l’œil, qui se prolonge en avant par la cornée, est traversé en arrière par le nerf optique. On peut le considérer comme une lentille oculaire, riche en fibres nerveuses nociceptives (nerf qui provoque la douleur permettant de réagir à des attaques nocives pour l’organisme). Son diamètre est d’environ 11 mm, elle ne possède pas de vaisseaux sanguins. La cornée est nourrie en arrière par un liquide fluide que l’on appelle « humeur aqueuse » et en avant par le fluide lacrymal et l’oxygène ambiant. Cette membrane contient 78 % d’eau, elle est aussi constituée d’une couche centrale appelée « stroma cornée » qui représente 90 % de son épaisseur l’épithélium cornéen à 32 microns se renouvelant rapidement et en permanence. La membrane de Bowman est une couche de transition de 12 microns d’épaisseur formant un arc de solidité, le stroma est très épais (400 microns), et représente 90 % de l’épaisseur totale de la cornée. Son tissu conjonctif est de type collagène puis c’est en arrière la membrane de Descemet de 6 microns d’épaisseur et enfin l’endothélium de 6 microns d’épaisseur qui est une membrane interne, fragile, très fine qui ne se renouvelle jamais.

	[image: coche.jpg] Le rôle de la cornée est de dévier les rayons lumineux qui pénètrent dans l’œil. Il s’agit donc d’une surface de réfraction ou dioptre. La jonction entre la sclérotique et la cornée se nomme le limbe sclérocornéen.




Uvée, pupille et iris

L’uvée constitue la deuxième membrane qui va permettre de nourrir l’œil. En effet, l’uvée est particulièrement riche en vaisseaux et se trouve en arrière de la choroïde. Cette membrane est séparée de la sclère (ou blanc de l’œil) par un espace appelé « supra-choroïde », et de la rétine par l’épithélium pigmentaire.

 


La choroïde est formée d’un réseau de vaisseaux sanguins (artères et veines) dont le rôle est de nourrir la rétine. La vascularisation artérielle de la choroïde se fait par l’intermédiaire de l’artère ophtalmique et plus précisément par les artères ciliaires. Le retour veineux s’effectue par les veines vortiqueuses.

 


L’uvée comporte également (en avant) le corps ciliaire et l’iris qui est percé au centre par un orifice : la pupille. L’iris est une membrane mobile possédant des muscles antagonistes responsables de sa mobilité s’étalant dans un plan frontal, l’iris bombe légèrement en avant. Il baigne dans l’humeur aqueuse séparant la chambre antérieure de la chambre postérieure. Son diamètre est de 12 à 13 mm. Son épaisseur varie selon la région considérée : relativement importante dans sa partie médiane au niveau de la collerette (0,6 mm), l’épaisseur diminue progressivement en allant vers la pupille. C’est au niveau de sa racine que l’iris est le plus mince (0,1 mm) ce qui explique sa fragilité.

La couleur des yeux

Ce qui détermine la couleur de l’œil est le degré et la nature de la pigmentation de l’iris. Il existe trois coloris principaux, bruns, verts et bleus, chacun pouvant être plus ou moins accentué. Tous les nouveaux nés ont les iris clairs et les parents espèrent souvent que cette clarté bleue persistera. Mais entre le 7e mois et le 12e mois, la pigmentation naturelle s’installe. La couleur des yeux de l’homme est un caractère quantitatif affichant une hérédité multifactorielle. Plusieurs études ont montré que le locus OCA2 est le principal contributeur à la variation de la couleur des yeux de l’homme avec les loci EYCL 1, 2 et 3. Des allèles sont identifiés et associés à la coloration avec une bien plus grande fréquence pour les iris bruns. Certains individus ont les yeux vairons (hétérochromie) c’est-à-dire que le colori n’est pas identique aux deux yeux, Alexandre le Grand en est un exemple connu. Les chiens de race Husky présentent fréquemment cette particularité. Parfois la couleur du même iris n’est pas homogène.


La pupille est un orifice, dans le tissu irien, de 3 ou 4 mm, situé au centre de l’iris et qui permet, suivant sa contraction (1,5 mm) ou sa dilatation (8 mm) – fermeture ou ouverture de son diamètre – de quantifier la lumière pénétrant dans l’œil. En temps normal, la pupille apparaît noire car la cavité de l’œil est dans l’ombre mais si on éclaircit cette partie, on pourra remarquer qu’elle est rouge, car la rétine qui reflète la lumière est de couleur orange chez les humains (d’où les yeux rouges avec le flash de l’appareil photo). Le réflexe qui préside à l’ouverture ou à la fermeture de la pupille s’appelle le réflexe photomoteur. Il est directement sous les ordres de la quantité de lumière qui pénètre dans les yeux.

 


Il existe d’autre part un second réflexe, appelé le réflexe d’accommodation convergence-myosis, qui permet d’adapter la vision de près. Ces deux réflexes sont possibles grâce à deux muscles antagonistes : le sphincter et le dilatateur de l’iris.

[image: i0014.jpg]La contraction de la pupille, appelée également « myosis », est secondaire à la fermeture du sphincter de l’iris (contraction). Ceci a pour but de diminuer la quantité de lumière entrant dans l’œil mais permet également la vision de près (accommodation). Ce sphincter est sous les ordres du système nerveux parasympathique (autonome) oculaire. Le dilatateur de l’iris, quant à lui, possède la capacité d’ouvrir le diamètre de la pupille (mydriase) : ceci a pour but d’augmenter la quantité de lumière qui entre dans l’œil. C’est le cas par exemple quand il fait sombre. Le dilatateur de l’iris est sous la dépendance du système nerveux sympathique oculaire.

 


Le corps ciliaire est un anneau asymétrique placé en regard de l’équateur du cristallin. Il est grossièrement triangulaire à la coupe avec une base, une pointe et deux faces. Le corps ciliaire est la partie intermédiaire de l’uvée, sous forme d’un anneau saillant à l’intérieur de l’œil. Il joue un rôle fondamental dans l’accommodation et la sécrétion de l’humeur aqueuse dont il est le siège. Sa face postéro-interne possède deux portions :



	[image: coche.jpg] la pars plana : surface brune lisse, large de 4 mm, se continue par la périphérie de la rétine ;

	[image: coche.jpg] les procès ciliaires, au nombre de 70 à 80, entre lesquels se trouvent les vallées ciliaires qui supportent les fibres zonulaires qui partent de l’équateur vers les procès ciliaires et la pars plana.



Le diamètre pupillaire est normalement de 3 ou 4 mm. Les variations de ce diamètre obéissent à des phénomènes réflexes. L’iris est un tissu dont la mobilité est assurée par deux systèmes antagonistes le sympathique qui innerve le muscle dilatateur de l’iris (mydriase) et le parasympathique qui innerve le muscle sphincter de l’iris (myosis). Le réflexe photomoteur correspond à la contraction de la pupille sous l’effet de la lumière. Le réflexe d’accommodation-convergence-myosis est sa contraction lors de la vision de près. Ces réactions réflexes sont possibles grâce à deux muscles, le sphincter et le dilatateur de l’iris. Le sphincter de l’iris permet la contraction de la pupille (myosis) pour diminuer la lumière qui entre dans l’œil ou pour la vision de près. Il dépend du système nerveux parasympathique oculaire. Le dilatateur de l’iris, moins actif que le sphincter de l’iris, permet la dilatation de la pupille (mydriase) afin de faire mieux pénétrer la lumière. La mydriase est due à l’activation du système sympathique ou à l’inhibition du système nerveux parasympathique par exemple sous l’effet d’un collyre mydriatique ß2-mimétique comme pour préparer l’examen du fond d’œil.

[image: i0015.jpg]Le chanteur anglais David Bowie a perdu la faculté de myosis à l’œil gauche, et possède donc une pupille constamment dilatée, ce qui lui donne un œil droit bleu et un œil gauche « noir » (il n’a donc pas les yeux de couleur différente).

 


Ainsi la mydriase (pupille dilatée) est un excellent signe d’atteinte sur le circuit neurologique, si elle est bilatérale c’est un fort signal de déficience d’activité cérébrale (coma profond). Mais il arrive que les deux pupilles ne soient pas symétriques (anisocorie) et ceci n’est pas forcément anormal sauf si le tableau est brutal ou douloureux ce qui demande alors un bilan d’urgence pour éliminer une compression intracrânienne, le plus souvent vasculaire.
[image: i0016.jpg]
T’as d’beaux yeux tu sais ?

La dilatation de l’iris donne un bel éclat à l’œil. Les Italiennes utilisaient la solanée pour provoquer une mydriase, aussi attribua-t-on à la plante le nom de belladonne (bella donna). Le blocage de l’accommodation ne les gênait pas, car elles étaient toutes quasi analphabètes. N’oublions pas que la pupille, c’est-à-dire l’orifice central de l’iris, était aussi synonyme de virginité dans l’Antiquité.



Rétine et tache aveugle

La rétine constitue la membrane la plus profonde. Cette membrane est tapissée de nombreuses couches, comme un mille-feuille. La tunique la plus interne est la rétine, composée de 10 couches organisées en deux groupes. La couche pigmentaire (externe) empêche la lumière de diffuser dans l’œil. La couche interne est une structure nerveuse, composée de nombreux photorécepteurs (cônes et bâtonnets) et de cellules traitant et acheminant l’information visuelle vers le cerveau. Cette structure fait partie du système nerveux central. L’œil humain contient environ 125 millions de bâtonnets, nécessaires à la vision à faible luminosité. Les cônes fonctionnent mieux, quant à eux, en lumière vive et sont au nombre de 6 à 7 millions, ils se concentrent principalement dans la tache jaune. Densité des photorécepteurs varie de façon importante entre des individus a priori normaux. La tache jaune (comportant une fossette centrale, la fovéa), qui est le point de la rétine avec la meilleure acuité visuelle. La fovéa constitue un petit renfoncement au centre de la tache jaune et c’est là que les cellules en cônes sont les plus concentrées : c’est là que les rayons lumineux arrivent directement, avec le moins d’interférences, et c’est là que la densité de photorécepteurs est la plus importante. À proximité de cette tache jaune se trouve la tache aveugle. Les fibres nerveuses efférentes sortent de l’œil par le nerf optique. Au niveau de ce point de sortie, la rétine est tout naturellement interrompue : c’est la tache aveugle (car elle ne peut capter aucun stimulus lumineux, en raison de l’absence de photorécepteurs). C’est au XVIIe siècle, lors de la dissection d’un œil humain, qu’un physicien français nommé Edme Mariotte a découvert la tache aveugle.

 


La rétine est parcourue par des vaisseaux sanguins, que nous ne percevons pas normalement. Le cerveau interprète en effet l’image qui se forme sur la rétine et « supprime » les vaisseaux sanguins de l’image. On peut trouver sur Internet un logiciel simple expliquant en images le fonctionnement de l’œil.


Le nerf optique

Le nerf optique (second nerf crânien) qui traverse en arrière la sclérotique, permet la transmission des images au cerveau. Long de 35 à 55 mm, il va de la papille au chiasma, formée en X, il comporte environ 1 million de fibres réparties en faisceaux séparés. Au-delà du croisement relais les influx optiques sont dirigés vers le lobe occipital du cerveau. Le nerf optique est le premier segment des axones des cellules ganglionnaires qui vont de la rétine au corps géniculé latéral. Le nerf optique dès sa pénétration dans l’orbite présente trois gaines :



	[image: coche.jpg] La dure-mère enveloppe le nerf optique depuis l’orifice intracrânien du canal optique jusqu’à la sclère avec laquelle elle se confond.

	[image: coche.jpg] L’arachnoïde est constituée de deux feuillets faits de fibres de collagène.

	[image: coche.jpg] La pie-mère est l’enveloppe du nerf optique la plus interne. L’espace entre la pie-mère et l’arachnoïde contient du liquide céphalorachidien.



Les deux nerfs optiques se réunissent au niveau d’une bandelette blanche quadrilatère, le chiasma aux angles postérieurs duquel naissent les bandelettes optiques. Il a une forme d’un X. Il est situé à la face inférieure du cerveau, en arrière du tubercule de la selle turcique. À son niveau, les fibres optiques issues des rétines nasales se croisent.


La bandelette optique ou tractus optique

Continuant l’angle postérieur du chiasma, elle forme un cordon blanc, aplati, long de 3 cm qui se porte en dehors et en arrière, contourne le pédoncule cérébral, et se termine dans le corps genouillé externe.


Les voies optiques intracérébrales

Elles débutent au niveau du corps genouillé externe, saillie ovalaire allongée, situé sur la face latérale du pédoncule cérébral. Les radiations optiques relient le corps genouillé externe au cortex occipital. Elles représentent le troisième neurone diencéphalocortical. Au niveau du carrefour ventriculaire, ces radiations optiques se divisent en deux faisceaux avant de gagner les lèvres de la scissure calcarine.


Le centre cortical visuel

Il est situé sur la face interne du lobe occipital, de part et d’autre de la scissure calcarine. Il comprend deux aires : l’aire visuelle occupe les deux lèvres et le fond de la scissure calcarine, débordant en arrière sur la face externe du lobe occipital et porte le nom d’aire striée. L’aire visuo-psychique de « gnosie visuelle » entoure en haut et en bas l’aire striée.
[image: i0017.jpg]
Le troisième œil

Le troisième œil a disparu chez presque toutes les espèces, mais cet œil pinéal demeure chez nous sous une forme rudimentaire profondément enfouie au centre du cerveau, souvent calcifié, réduit à l’état de gravier, c’est le lieu de l’épiphyse. Chez certaines espèces dont le requin et les batraciens, elle se développe vers l’avant formant un œil unique impair et médian, pouvant être assez perfectionné chez le lézard avec 5 couches rétiniennes dont une macula.

 


Dans la symbolique, le troisième œil est volontiers retrouvé et suivant des significations diverses allant des dessins au fond des pots de chambre du XIXe siècle jusqu’à l’œil le plus pur, l’oculus coris de saint Augustin. « Avec l’œil du cœur je vis mon Seigneur », dit El-Hallaj, et il ne s’agit pas d’une simple expression.



Les paupières et sourcils

Les sourcils sont les poils situés sur l’arcade sourcilière, la proéminence qui surplombe les yeux. Ils ont une fonction apparentée à celle des cils : ils servent à protéger les yeux des facteurs extérieurs comme le soleil, la poussière ou la sueur, la pluie… En cas de gêne, les sourcils froncent automatiquement afin d’accentuer la protection du promontoire formé par l’arcade sourcilière. Ce froncement est aussi une mimique marquant une préoccupation ou une contrariété.

 


Les paupières assurent la protection du contenu orbitaire, surtout la partie antérieure de l’œil et, grâce au clignement, l’étalement du film lacrymal sur la cornée, son nettoyage permanent enfin elles protègent la rétine contre l’éblouissement et assure la fermeture du réceptacle de lumière durant le sommeil. Au cours de la fermeture des paupières, l’œil tourne un peu vers le haut. Ce phénomène est bilatéral et se produit même si la fermeture palpébrale est impossible. Les paupières sont des lames cutanéo-musculo-membraneuses mobiles dont la face postérieure au contact du globe oculaire est recouverte par la conjonctive tarsale. Le bord libre externe le plus long (quatre cinquième du bord libre) sert d’implantation aux cils avec les glandes sudoripares et sébacées qui leur sont annexées. Sa lèvre postérieure est le siège des orifices des glandes de Meibomius. Les deux lèvres sont séparées par la ligne grise. La partie interne est le siège de l’orifice du canalicule lacrymal.

 


Les paupières ouvertes délimitent la fente palpébrale, ovalaire légèrement oblique en haut et en dehors ; dans le regard de face, la paupière supérieure recouvre la cornée sur 1 ou 2 mm tandis que la paupière inférieure affleure le bord de la cornée.

[image: i0018.jpg]Les mouvements des paupières sont sous la dépendance de deux muscles antagonistes : l’orbiculaire qui assure la fermeture de la fente palpébrale, et le releveur de la paupière supérieure qui assure son ouverture. L’orbiculaire est innervé par le nerf facial, le releveur de la paupière supérieure est innervé par le nerf oculomoteur commun. À l’état d’éveil, le tonus musculaire du releveur de la paupière supérieure l’emporte sur celui de l’orbiculaire. Pendant le sommeil, c’est le tonus de l’orbiculaire qui est prédominant. La fermeture palpébrale, qui est donc caractéristique de l’état de sommeil mais peut également intervenir à l’état d’éveil de manière volontaire ou réflexe.

 


Le clignement est une occlusion fugace de la fente palpébrale, symétrique bilatérale et rythmique, due à une contraction de l’orbiculaire. Il peut être spontané, réflexe ou volontaire. La fermeture spontanée est brève (un quinzième de seconde), de durée inférieure à celle de la postimage et donc ne gêne pas la vision. Elle est peu intense résultant uniquement de la contraction de la portion palpébrale de l’orbiculaire. Sa fréquence est extrêmement variable, en moyenne 10 à 20 clignements par minute ; de nombreux facteurs interviennent, psychique (la colère augmente la fréquence) ou physique (toute cause irritante favorise le clignement). Le clignement réflexe : c’est un réflexe de protection. Il est toujours bilatéral. On distingue la réponse à une sensation (corps étranger…), à une menace, à un coup, à un bruit fort…

 


Le système lacrymal a une activité permanente et il faut donc un équilibre entre la sécrétion qui est située dans des glandes principales et accessoires et l’excrétion qui repose sur l’évaporation et l’écoulement dans un canal conduisant dans la fosse nasale.


L’orbite

L’orbite est une cavité osseuse située dans la partie supérieure du massif facial. Les deux cavités orbitaires séparées par la cavité nasale contiennent et protègent le globe oculaire et ses annexes. Chaque orbite est constituée par un ensemble d’os juxtaposés formant une cavité tapissée d’une membrane fibreuse : le périoste orbitaire. L’orbite possède de nombreux orifices la faisant communiquer avec les régions voisines.

 


L’orbite a la forme d’une pyramide osseuse quadrangulaire ouverte en avant, elle possède 4 parois réunies par 4 angles ou bords, une base et un sommet. Les parois inférieures et internes sont très fines. Les arcades sont des rebords osseux faisant office de protection comme un pare-chocs.

Les gros yeux et les yeux

Certaines personnes donnent l’impression d’avoir des yeux proéminents voire globuleux. Tous les yeux ne possèdent pas la même longueur. Si le globe oculaire standard est de 22,5 mm, il peut aller jusqu’à 35 mm voire exceptionnellement plus. L’inverse est moins vrai et les grands hypermétropes possèdent une longueur avec moins de différence et proche de 20 mm. Dans certaines conditions, le globe oculaire est de taille normale, mais il est poussé en avant soit par une petite orbite soit par une accumulation de graisses ou par un processus tumoral bénin ou malin.




La lumière

La lumière est une onde électromagnétique se propageant dans l’espace et le temps. Elle est représentée sous la forme d’un spectre partagé, arbitrairement, en six raies colorées (violette, bleue, verte, jaune, orangée, rouge). La couleur de chaque radiation est définie par une longueur d’onde exprimée en nanomètre (1 nm = 1 millimètre de micron). La lumière visible est constituée de la somme des raies colorées comprises entre 380 et 780 nm. La longueur d’onde bleue domine l’ensemble du spectre visible. Elle est située sur sa partie gauche, à la frontière avec les UV, invisibles pour l’œil humain mais présents sur terre (UVA et B). Le rayonnement d’ondes courtes UV (200-380 nm) a le pouvoir de former des pigments dans la peau et de déclencher des réactions chimiques. Les trois composantes principales sont le rouge, le vert et le bleu à partir desquelles on peut obtenir toute couleur. Le rayonnement IR d’ondes plus longues (780 à 10 000 nm) se situe dans le domaine des rayons créant la chaleur. La Genèse nous dit que la lumière fut la première création. Mais il faut ajouter que la lumière accompagne le mouvement. La nature nous apprend que restent aveugles les individus qui vivent immobiles ou dans l’obscurité. La lumière est un phénomène qui se propage depuis les sources de lumière (lampes, étoiles, flammes), jusqu’aux récepteurs de lumière (œil, plaque photographique, caméra vidéo, plaque CCD). Une source de lumière transforme une forme d’énergie qui l’alimente (électrique, chimique, thermique) en énergie lumineuse.

[image: i0019.jpg]La lumière transporte cette énergie jusqu’au récepteur. Un récepteur est un système qui transforme l’énergie lumineuse qu’il reçoit en une autre forme d’énergie (électrique, chimique, thermique).

 


Depuis la source, si le milieu de propagation est homogène, la lumière se propage dans toutes les directions sous forme d’une onde lumineuse. Il y a diffraction lorsque la propagation ne se fait pas en ligne droite. Ainsi, une onde lumineuse traversant la frontière entre deux milieux où la vitesse de propagation n’est pas la même, se verra déviée dans sa direction de propagation. C’est le phénomène de réfraction. Dans le vide, la vitesse de propagation des ondes lumineuses est de c = 299 792 km/s. Dans un milieu transparent, la vitesse de la lumière dépend de la nature de ce milieu et de la couleur de la lumière. Elle est toujours plus faible que dans le vide.

[image: i0020.jpg]La lumière et le mouvement sont intimement liés. Ainsi la douve, parasite de l’intestin de la carpe, possède des yeux au début de son existence, car il lui faut chercher sa future victime hôte. Dès qu’elle est installée dans l’immobilité définitive dans cet organisme, ses yeux s’atrophient puis disparaissent.

 


Selon le principe de Fermat, la lumière emprunte toujours le trajet le plus court, mais d’un point de vue temporel uniquement. Ainsi, pour aller d’un point à l’autre dans un milieu homogène, les rayons se déplacent en ligne droite. Toutefois, si le milieu change, comme entre l’air et l’eau, la lumière effectuera un chemin plus important dans la phase la moins dense.

[image: i0021.jpg]Pour les anciens, la notion de rayon lumineux est inconnue. Pour eux, c’est l’homme qui regarde et non pas comme l’optique nous l’a appris, l’œil qui enregistre. La vision se déroule en dehors du corps et il y a donc un lien très étroit entre ce qui est regardé et le fait de voir. On pensait que l’image se constituait en dehors du corps sous l’effet du regard. On doit à Léonard de Vinci d’avoir compris que l’œil n’émettait pas de rayon lumineux.
[image: i0022.jpg]
Voir n’est pas un exercice anodin

Dans l’Exode, Dieu dit à Moïse : « Tu ne peux pas me voir, car l’homme ne saurait me voir et vivre. » Dieu n’est visible que de dos. Regarder en arrière est donc aussi un acte répréhensible s’il a été interdit (Orphée, la femme de Loth, les Évangiles…). Chez les Grecs les récits sont multiples. Le plus connu est celui de la méduse : voir la Gorgone, c’est mourir immédiatement. C’est pourquoi le Caravage ne peint la méduse décapitée qu’avec un regard fuyant. Ce sont les prémices du « mauvais œil ». S’en prémunir demande l’outil : le bouclier miroir de Persée ou la vitesse pour contrecarrer le regard à temps.


L’indice de réfraction

On appelle indice de réfraction d’une substance transparente le rapport n = c/v ou c est la vitesse de propagation dans le vide et v la vitesse de propagation dans la substance. Les indices de réfraction sont toujours plus grands que 1 : la lumière se propage toujours moins vite dans un milieu transparent que dans le vide ; plus l’indice de réfraction est grand, plus la vitesse de propagation de la lumière est petite dans ce milieu.

 


En lunetterie, on augmente l’indice de réfraction des verres afin de diminuer leurs courbures et leurs épaisseurs.

 


L’indice de réfraction d’une substance dépend de la couleur de la lumière. Par exemple, le verre ordinaire est transparent pour la lumière visible, mais est opaque pour les rayons infrarouges.


Yeux et lumière

Effets de la lumière naturelle

 


Les ultraviolets, UVB, UVC, élevés provoquent principalement des dommages sur la membrane de Bowman et sur le stroma cornéen.

 


Les infrarouges (IR) de faibles énergies provoquent des dommages sur l’épithélium, des brûlures légères et de l’astigmatisme. Ces lésions conduisent à une opacité de même diamètre que celui du faisceau. Lorsque les énergies du faisceau interagissant dépassent un certain seuil (≈ 30 J/cm2), ces fréquences peuvent endommager le stroma cornéen.

 


Les UV et IR toujours à des expositions anormales peuvent provoquer dans le cristallin des opacités ovoïdes grises et blanchâtres qui se situent sur le trajet du faisceau laser incident, ou des lésions définitives par cataracte d’origine thermique.

 


La lumière UV (< 400 nm) est absorbée par la cornée où elle peut provoquer de très douloureuse kératite d’exposition comme la kératite au soleil ou de haute montagne. L’absorption dans le cristallin peut générer des cataractes. L’effet est cumulatif mais de faibles puissances suffisent à créer des lésions en raison de réactions photochimiques. Le diamètre de la pupille varie de 2 mm en lumière du jour à 7 mm à l’obscurité et modifie le flux lumineux reçu par la rétine dans un rapport de 1 à 12. Cependant, dans le cas des lasers, la contraction de la pupille (myosis) peut être trop lente pour participer à la protection de la rétine. C’est pourquoi les densités maximales d’énergie admissible pour la rétine sont calculées en supposant la pupille complètement dilatée.
[image: i0023.jpg]
La lumière naturelle en altitude : quel risque pour les yeux ?

Une équipe lyonnaise en 2012 a étudié les conséquences de l’exposition à la lumière en altitude. 96 guides de haute montagne de Chamonix âgés de plus de 50 ans ont été examinés et étudiés en comparaison à des groupes témoins non exposés.

 


Les résultats sont parlants : les blépharites et pathologies de surface (ptérygion, distension de la paupière cutanée, sécheresse…) sont bien plus fréquentes. 42,4 % d’anomalies du cristallin contre 16,2 % avec 5 % d’opérations contre aucune chez les témoins. Deux fois plus d’anomalies rétiniennes centrales (drusen…). C’est dire la vulnérabilité sans protection et l’effet délétère de la lumière. La dose d’UV reçue augmente de 10 % par 1 000 m et de 80 % sur la neige.


Les LED

 


La lumière bleue conduit à un stress toxique pour la rétine, particulièrement chez les enfants, car leur cristallin reste en développement et ne peut assurer son rôle efficace de filtre de la lumière bleue. Le spectre d’absorption du cristallin change avec l’âge. Chez le jeune, le pic d’absorption du cristallin est à 365 nm et pratiquement toute la lumière bleue est transmise à la rétine. À 60 ans, le pic d’absorption se déplace à 400 nm. Le risque de phototoxicité rétinienne dépend de la dose cumulée de lumière bleue à laquelle la personne a été exposée et résulte généralement d’expositions peu intenses répétées sur de longues durées.

Les LED : quel risque pour les yeux ?

Les LED (diodes électroluminescentes) sont souvent présentées comme les ampoules de l’avenir puisqu’elles promettent une durée de vie de 50 000 heures, soit un changement tous les 50 ans. Elles ne contiennent pas de mercure.

 


Leurs inconvénients sont pour l’instant très supérieurs à leurs avantages. Leur prix est très élevé, elles envoient un faisceau très directif avec un angle très restreint, ce qui les rend inadaptées à l’éclairage domestique, elles émettent une lumière blanche et froide.

 


Plus inquiétant : l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses) a publié en 2010 un rapport concernant leurs effets sur la vue, en particulier celle des enfants. Les LED ont « des effets sanitaires à prendre en compte ». L’agence a identifié deux problèmes préoccupants : le risque d’éblouissement et le risque d’effet photochimique de la lumière bleue.

 


Du fait du caractère ponctuel de leur surface d’émission, la densité de lumière (« brillance ») émise par des LED est au moins 1 000 fois plus élevée que celle d’une source traditionnelle.

 


Ainsi, la vision directe d’une source de lumière (quelle que soit sa longueur d’onde) de forte luminance peut entraîner des lésions de la rétine.

 


Dans les systèmes d’éclairage à LED disponibles sur le marché, les LED sont souvent directement apparentes afin de ne pas atténuer le niveau d’éclairement produit. Ceci conduit à un non-respect des exigences normatives (ergonomie visuelle et exigences de sécurité) appliquées à l’éclairage.

 


En outre, les sources de luminance élevée situées dans le champ de vision induisent un éblouissement pouvant affecter la sécurité. Enfin, le niveau de rayonnement accessible en direct de ce type de source dépasse largement le niveau d’inconfort visuel.

 


Les luminances des LED devront donc être limitées. De même, les LED seront masquées à la vue directe des utilisateurs.


L’Anses recommande que seules les LED ne présentant pas plus de risques sanitaires que les éclairages classiques puissent être vendus au grand public. L’agence demande également l’interdiction de ces lumières froides riches en couleur bleue dans tous les lieux fréquentés par les enfants. Elle recommande :



	[image: coche.jpg] De protéger plus spécifiquement les jeunes enfants, les sujets aphakes (sans cristallin), les sujets pseudo-phakes (cristallin artificiel) et les personnes présentant des maladies de la rétine et du nerf optique notamment en interdisant les sources de lumière émettant une forte lumière froide ou de la lumière bleue dans les lieux qu’ils fréquentent ou dans les objets qu’ils utilisent (jouets, afficheur lumineux, veilleuse nocturne, etc.).[image: i0024.jpg]

	[image: coche.jpg] D’interdire l’utilisation des sources de lumière à base de LED ou autre émettant un rayonnement de type « blanc froid » intense dans des lieux de repos et à proximité des lieux de sommeil.

	[image: coche.jpg] Dans le cas d’exposition particulière (travailleurs), de développer des moyens de protection adéquats (type lunette de protection optique spécifique aux LED).

	[image: coche.jpg] De prévenir les patients sous médicaments photosensibilisants des risques liés à l’exposition à la lumière froide et plus particulièrement issue de LED.



Cependant, les conclusions de l’Anses concernent uniquement les LED utilisant une diode bleue pour produire de la lumière blanche et ne peuvent donc être extrapolées aux LED qui mettraient en œuvre d’autres méthodes.

La luminothérapie

La luminothérapie est un traitement de la dépression saisonnière et des troubles liés. Elle consiste à exposer les yeux à une lumière d’intensité et de spectre lumineux spécifiques, proche de la lumière solaire. Ce syndrome apparaît à l’approche de l’hiver, à mesure que diminue la clarté extérieure, et a un effet néfaste sur l’horloge biologique interne de certaines personnes. La dose recommandée est de 10 000 lux pour une période de 30 minutes. La température de couleur de la lumière est de 4 000 K. Le champ lumineux doit également être suffisamment grand. Pendant une séance, rien n’empêche alors de poursuivre ses activités normales : lecture, travail, repas, télévision, etc., dans la mesure où le visage reste baigné par la lumière.







Chapitre 2

Vision, visions

 


Dans ce chapitre :



	[image: triangle.jpg] La vision

	[image: triangle.jpg] L’acuité visuelle et la vision

	[image: triangle.jpg] De l’œil à la vision

	[image: triangle.jpg] Les couleurs

	[image: triangle.jpg] Les illusions d’optique et les images trompeuses



 


La vision

La lumière entre dans l’œil par la cornée. C’est la cornée qui assure la plus grande partie du pouvoir de réfraction, c’est-à-dire de changement de direction des rayons. Son rôle consiste à faire converger les rayons sur la rétine, plus précisément de les faire se rejoindre à ce niveau. Le cristallin possède également un rôle réfringent. L’iris régule le flux lumineux via la pupille, le cristallin quant à lui permet d’avoir une vision nette. Ensuite la lumière traverse le corps vitré pour atteindre la rétine, endroit où se forme l’image. La rétine est constituée de cellules photoréceptives qui transforment le signal lumineux en influx nerveux. La rétine est composée d’environ 100 millions de cellules bâtonnets et d’environ 5 millions de cônes. L’idée de comparer l’œil a un appareil photographique ou vidéo permet une approche explicative du phénomène de constitution de l’image. Le captage par fixation, la mise au point, un dosage de lumière par système diaphragmatique, des optiques convergentes transparentes, un processus de traitement, la possibilité de reprendre l’image sont des points communs. Mais l’œil travaille en permanence en des millions de points et ne stocke pas les images autrement que par la mémorisation qui est très différente de l’image gelée. Le traitement des influx est fait dans le complexe nerveux cellulaire rétinien puis dans le cerveau, par relais cellulaire, qui est extrêmement sophistiqué et qui donne à la fois sa forme et sa signification à l’image.

[image: i0025.jpg]L’œil est un capteur non homogène car la précision n’est que centrale et la colorisation manque sur les côtés. Les connexions en cellules visuelles et cellules bipolaires sont différentes pour les cônes (ou chaque cellule bipolaire ne s’articule qu’avec un cône et cellule ganglionnaire) et pour les bâtonnets (ou chaque cellule bipolaire s’articule avec plusieurs bâtonnets et chaque cellule ganglionnaire avec plusieurs cellules bipolaires).

 


L’angle vu net par l’œil correspond seulement à une focale de 350 mm. Cette focale est fixe et pour voir net l’œil accommode mais c’est avec le cristallin associé à l’adaptation automatique du diamètre de la pupille. L’œil ne possède pas de temps d’exposition car la lumière pénètre en permanence et seule la fermeture des paupières bloque cette illumination.

 


Les bâtonnets se trouvent à la périphérie et possèdent une très grande sensibilité à la lumière (vision de nuit dite « scotopique »). Ils permettent une vision sans perception des détails car plusieurs cellules sont connectées à une seule fibre optique. Ils sont tous identiques et permettent une vision achromatique. Ces cellules photoréceptrices sont constituées d’une chromoprotéine : la rhodopsine (qui constitue le pourpre rétinien). En présence de lumière, la rhodopsine blanchit d’où l’insensibilité à la lumière. Ces faits expliquent que l’acuité visuelle soit meilleure au niveau de la macula (qui contient les cônes) qu’en périphérie où les cellules à bâtonnet sont plus nombreuses que celles à cône.

 


En exposition lumineuse la rhodopsine présente dans les bâtonnets est épuisée. Il n’est donc pas possible d’immédiatement bien voir la nuit juste après une illumination forte. La vision à l’obscurité redevient progressivement possible au fur et à mesure que le stock de rhodopsine se reconstitue. La sensibilité de l’œil s’accroît et n’atteint donc son maximum qu’au bout d’une trentaine de minutes. C’est pourquoi les pilotes et d’autres professionnels portent des lunettes teintées s’ils doivent pouvoir entrer très vite en ambiance sombre (scotopique).

 


On distingue trois classes de cônes selon les pigments qui les constituent, qui ont une sensibilité différente en fonction des longueurs d’ondes. Les informations transmises par les cônes permettent une vision chromatique (en couleur) par addition des trois couleurs perçues on dit donc que la vision est trichromate. Les cônes permettent une vision diurne, c’est-à-dire le jour. Ces deux types de photorécepteurs sont complémentaires et transmettent aux cellules ganglionnaires qui, par l’intermédiaire du nerf optique, transmettent les messages qui sont ensuite analysés par le cerveau, plus précisément le lobe occipital, qui se trouve en arrière de celui-ci. L’image reçue par le cerveau arrive inversée, puis la mise en interactivité d’autres zones cérébrales transforme le message lumineux en images réellement perçues par le cerveau.

 


L’image n’est perçue de façon interprétative qu’après traitements, la conscience étant plus ou moins activée suivant l’état de la « recherche » visuelle. Le signal est traité avec les interconnexions pour donner du sens et bénéficier des données stockées. C’est pourquoi l’expression : « voir le monde avec des yeux d’enfant » est pertinente et signifie une virginité des éléments préétablis permettant un sens nouveau aux observations. La vue porte le regard et le signifiant. Les mythes grecs sont là pour nous le rappeler. Par exemple, regarder une femme nue est vite sanctionné dans de nombreux récits et légendes : on ne compte plus les borgnes et aveugles (Érymanthe, Orion, Actéon, Tirésias, Peeping Tom de Lady Godiva, Mélusine…)

Et les animaux ?

[image: i0026.jpg]L’œil de la coquille Saint-Jacques fonctionne aussi par focalisation, mais cette fois par réflexion sur une membrane réfléchissante concave située en arrière de la rétine. Les yeux d’insecte sont des yeux composés. Ils sont formés de la juxtaposition d’ocelles (ou ommatidies) et semblent couverts de milliers de facettes. Chaque facette de l’œil d’insecte est une lentille qui constitue l’entrée d’un cône. Le photorécepteur n’est stimulé que par une source lumineuse située exactement dans la direction du cône.

 


 


Proie ou chasseur : pas la même position des yeux !

 


Les animaux chasseurs, comme le chat ou le lion, ont les yeux rapprochés, ce qui leur permet de localiser avec précision leurs proies. À l’inverse, les proies, comme le lapin, ont les yeux latéralisés, leur permettant de détecter la présence d’un prédateur dans un champ de presque 360 degrés.
[image: i0027.jpg]
Myope comme une taupe ?

Les taupes sont des petits rongeurs qui vivent dans des galeries souterraines. Elles possèdent de tout petits yeux sous la fourrure tout juste capables de distinguer le jour de la nuit. Elles peuvent à peine discerner une source lumineuse placée juste devant leurs têtes. Les yeux se sont atrophiés progressivement car la fonction visuelle n’était pas nécessaire. L’expression anglaise « blind as a bat », soit aveugle comme une chauve-souris est plus juste. Nous sommes loin de la myopie.


Chat, chien & co

 


Le chat voit mal le jour en raison du faible nombre de cônes dont il ne possède que deux types, sensibles l’un au bleu et l’autre au vert. Par contre, le grand nombre de bâtonnets lui permet de bien voir la nuit, et ce d’autant mieux que sa rétine est tapissée d’une membrane réfléchissante.

 


Le chien a une bien meilleure vision de nuit que l’homme, car, il possède une surface réfléchissante derrière la rétine, le tapis, qui renvoie la lumière et donne un effet d’yeux brillants dans l’obscurité. Cependant, le chien est légèrement myope ! Son acuité visuelle est médiocre au-delà de 50 cm. Il distingue mal les couleurs : son spectre visuel va seulement du jaune au bleu. La disposition des yeux varie selon les races (un caniche a les yeux plus rapprochés qu’un lévrier par exemple). Les yeux du chien étant placés sur les côtés de la tête, il a une perception du relief plus limité que le chat ou l’homme qui ont une vision binoculaire car les deux yeux sont frontaux. En revanche, sa vision est plus large, il perçoit mieux les mouvements de son maître lorsqu’il marche à ses côtés. Le champ de vision du chien est d’environ 250 degrés.

L’ophtalmosaurus : une tonne et des yeux comme des soucoupes !

Cet animal marin, disparu depuis 250 millions d’années, possédait des yeux de 25 cm de diamètre, donc bien plus grands que ceux de la baleine (15 cm). Ceux-ci lui permettaient de chasser en eau très profonde ou la nuit, et de voir dans une obscurité presque totale : plus l’œil est grand et plus il peut capter de lumière.


[image: i0028.jpg]C’est par le même principe – capter plus de lumière pour voir ce qui est peu lumineux – qu’un télescope permet de voir bien plus d’étoiles qu’à l’œil nu. Le télescope capte la lumière (il en capte d’autant plus que son diamètre d’entrée est large) et la concentre pour la faire entrer dans notre œil. Il est erroné de croire que le télescope permet de voir plus d’étoiles grâce à son effet grossissant car une étoile a une image ponctuelle qui, même grossie mille fois, reste ponctuelle. Le grossissement apporté par le télescope permet par contre de voir plusieurs étoiles, ou même une galaxie, là où sans grossissement on croirait qu’il n’y a qu’une seule étoile.

 


Il en va de même pour les objectifs photographiques : plus la lentille frontale est grande, et plus l’objectif captera de lumière, permettant de faire des photos avec peu de lumière.

 


 


L’aigle

 


Ses yeux possèdent un très grand nombre de cônes, lui conférant une acuité visuelle exceptionnelle… À condition qu’il fasse jour ! En effet, l’aigle est incapable de chasser une fois le soleil couché car ses yeux, riches en cônes, sont pauvres en bâtonnets.

 


 


Le cheval

 


Ses yeux très latéralisés lui permettent de voir presque à 360 degrés, avec cependant un angle mort derrière lui, mais aussi un autre angle mort juste devant lui, en plein milieu, d’un à deux mètres. Cela explique qu’un cheval sursaute lorsqu’on caresse son chanfrein en plein milieu : il n’a pas vu la main arriver. En pratique, hors de son box, lors des déplacements, la grande mobilité du cou compense cet angle mort et permet de voir juste devant lui… À condition de le laisser bouger un peu la tête ! Tout le monde se souvient d’Alexandre orientant Bucéphale de telle sorte que l’animal ne voie plus son ombre.



L’acuité visuelle et la vision

[image: i0029.jpg]L’acuité visuelle est déterminée par la capacité d’un individu à discerner deux points distincts séparés de la plus petite distance possible, c’est une notion simple qui ne correspond pas forcément aux capacités visuelles ni à toutes les performances mais elle facile à comprendre et est mesurable de façon relativement normative et comparable.

 


De nos jours, on dispose de trois types d’échelle ayant chacune une notation particulière. L’acuité visuelle mesurée en routine est morphoscopique car elle demande au minimum une reconnaissance de l’objet montré. On parle d’angle minimum de résolution, il se calcule en minutes d’arc, sachant que pour tout optotype la hauteur de la lettre est égale à 5 fois l’épaisseur du trait. En France, le seuil d’acuité visuelle qui a été considéré comme normal est le double de l’acuité visuelle théorique : 1 minute d’arc soit 10/10e pour un optotype placé à 5 m dans des conditions standardisées d’éclairement. Comme le maximum théorique est de 20/10e (les cônes ne sont séparés que de 3 microns soit 30 secondes d’arc), on comprend que le chiffre connu de 10/10e n’est qu’une référence. Comme la définition d’une image dépend d’un nombre de pixels par unité de surface (et donc de la taille des pixels), la définition maximale de l’image rétinienne dépend du nombre d’éléments photosensibles (cônes) par unité de surface. L’image d’un point sur la rétine est une tache focale appelée tache d’Airy procédant de la diffraction lumineuse au bord de la pupille. La densité est maxima à la fovéa avec 120 par degré et permet de distinguer deux points si un certain nombre de cônes séparent au moins partiellement deux taches focales.

 


Les études scientifiques et médicales utilisent une notion logarithmique logMAR fondée sur la notion que l’acuité visuelle dépend de l’angle minimal permettant de nombreux calculs. L’utilisation du logarithme permet une progression arithmétique, au prix d’un changement de variable et c’est bien plus précis qu’une table classique ou l’écart entre deux lignes d’acuité visuelle n’est pas le même : il y a plus de résolution entre 1 et 4 dixièmes qu’entre 5 et 10 dixièmes. De nombreux facteurs interviennent pour moduler l’interprétation : la lisibilité des lettres ou chiffres, certaines lettres comme L ou T sont mieux vues que G, Q ou B. Un espace supérieur à une lettre doit être ménagé entre chaque lettre, la progression doit être constante.

 


L’acuité visuelle est meilleure en présentation séparée qu’en présentation groupée. Les lettres sont généralement au nombre de cinq par ligne en choisissant une lettre de confusion en début et fin de ligne.

 


Les tables employées en France, du moins en pratique opticienne et de ville, sont dites « de Monoyer ». Ce sont des échelles décimales qui notent en fonction de l’inverse de l’AMR, elles se placent à 3 ou 5 m. Elles présentent un inconvénient qui est de ne pas bien séparer chaque ligne d’acuité et de favoriser les hautes valeurs au détriment des basses.

 


Chez les enfants, les optotypes sont utilement remplacés par des images connues : maison, vélo.

 


Aujourd’hui, on emploie de moins en moins les panneaux avec alignement décroissant des optotypes au profit des projections automatisées par un réfracteur. L’avantage est d’une part des échelles logarithmiques bien plus précises et, d’autre part, de présenter les optotypes séparément ou en groupes, sans avoir à surveiller le maintien d’un bon écart entre les lignes. Ces systèmes peuvent aussi permettre de faire varier le contraste. De très nombreuses aptitudes à commencer par le permis de conduire reposent sur des normes d’acuité visuelle décimale.

L’acuité visuelle de l’emmétrope varie avec l’âge et les méthodes d’examen

Elle n’est que de 0,1 (1/10e) chez le nouveau-né, de 0,2 à 0,3 (2 à 3/10e) à 1 an, 0,5 (5/10e) à 4 ans et 1 (10/10e) vers 5 ou 6 ans. On peut rencontrer une acuité visuelle maximale de 1,5 à 2 (15 à 20/10e) chez des adultes jeunes. Puis l’acuité diminue en raison du jaunissement du cristallin, du myosis et de facteurs neuronaux pour se retrouver à 1 (10/10e) entre 50 et 60 ans, 0,7 (7/10e) vers 70 ans. Au-delà de 80 ans, une acuité de 0,5 (5/10e) peut être considérée comme normale. Dans la population normale, une acuité visuelle exprimée en minutes d’arc, a une distribution Gaussienne. Ceci montre qu’il existe plusieurs facteurs indépendants les uns des autres, déterminant le niveau de performance comme l’activité intellectuelle…

 


La mesure de l’acuité visuelle dépend de divers paramètres, au premier plan la taille de la pupille intervient. Plus elle est de petit diamètre et plus l’acuité est meilleure. Aussi il est souvent employé le test du trou sténéopéique dont la taille est de 2,4 mm. Ce cache placé devant l’œil donne la meilleure acuité visuelle potentielle au loin. On l’utilise surtout lorsque pour une raison ou une autre l’examinateur tâtonne dans la recherche du meilleur résultat. L’acuité visuelle se teste œil par œil et elle est schématiquement augmentée de 15 % lorsque les deux yeux fixent. Les scores d’acuité visuelle mesurés à chaque œil ne s’additionnent pas : si l’un des yeux a 6/10e et l’autre 5/10e la personne n’aura pas une vision binoculaire de 11/10e. En revanche, la vision binoculaire s’il n’y a pas d’amblyopie fait gagner une ligne d’acuité visuelle. L’œil emmétrope en lumière jaune (efficacité maximum de jour) devient myope de 0,6 dioptrie en lumière verte et de 1 dioptrie en lumière bleue. De nuit, il devient donc myope d’environ 0,75 dioptrie. Cette myopie diminue le contraste déjà faible des images rétiniennes, mais comme l’acuité morphoscopique maximum de nuit est de l’ordre de 1/10e, son influence sur le pouvoir de résolution est limitée. D’autres facteurs jouent également.


L’acuité visuelle de près

[image: i0030.jpg]Les tables utilisées en France sont dérivées du travail de Parinaud. La valeur 1 correspondait à une acuité visuelle de 10/10e à 25 cm. La valeur notée sur l’échelle est un multiple de cette valeur correspondant à 10/10e à cette nouvelle distance. Ainsi, Parinaud 2 correspond à 10/10e à 50 cm. Arbitrairement la distance pratique des mesures cliniques est à 33 cm ce qui est plus que celle de l’enfant et moins que celle de l’utilisation pratique après 70 ans. Là aussi des tables permettent une conversion. Les tables d’acuité visuelle de près montrent une régularité de progression qui les rapproche des échelles logarithmiques d’acuité visuelle. Dans les pays anglo-saxons la table est celle de Jaeger. En France, on tend à employer des nouvelles tables plus acérées mais elles sont bien peu diffusées.

[image: i0031.jpg]Punctum proximum (PP) : position de l’objet pour laquelle l’image se forme correctement sur la rétine lorsque le cristallin est bombé à son maximum. En d’autres mots, c’est la plus petite distance à laquelle une personne peut distinguer clairement les objets. Pour une personne normale, PP ≤ 25 cm.



Ouvrir les yeux et voir : pas si simple ! De l’œil à la vision

La vue est le principal des cinq sens qui nous relient au monde extérieur.

 


La vision est extraordinairement simple : on ouvre les yeux et instantanément, on voit et on comprend ce qui nous entoure. Derrière cette simplicité magique se cache un processus aux performances inouïes. D’ailleurs, voir « consomme » une grande partie de nos ressources cérébrales.

[image: i0032.jpg]L’œil capte des images. Ces images sont encodées sous forme de signaux électriques. Ceux-ci sont transmis par des fibres nerveuses à des régions spécialisées du cerveau. Ces zones du cortex cérébral décodent les signaux électriques, analysent les images reçues par le cerveau, d’abord géométriquement et zone par zone, puis d’autres structures du cortex cérébral vont leur donner du sens avant de les porter à la conscience. Le traitement de l’information visuelle est simultané et total : d’une part toutes les parties du champ visuel sont traitées en même temps et d’autre part, chacune de ces unités pourrait subir simultanément plusieurs calculs de probabilités déterminant comment les regrouper pour les interpréter, puis quelle est la signification la plus probable. Cette signification serait portée à la conscience à la fois en définissant la nature de l’objet, et en nous disant comment interagir. Cette interaction peut avoir lieu avant la prise de conscience de la nature de l’objet, par exemple pour éviter un projectile.

 


Si une machine automatique nous délivre un ticket, on ne voit pas un bout de papier mais un document dont on sait immédiatement quel est son usage.

 


Ce que l’on voit n’est donc pas le reflet direct, photographique, des images captées par les yeux, mais l’interprétation de ces images par le cerveau. Si les yeux sont malades et ne captent pas d’image, on ne voit rien. Mais si les yeux fonctionnent normalement (« voient » normalement) alors que le cerveau est malade et échoue à interpréter les informations que lui envoient les yeux, il est impossible de comprendre ce que l’on voit. Selon les cas, on ne « voit » rien, ou bien on voit, mais on ne comprend pas ce que l’on voit, et tout paraît étrange. Ainsi, même avec des yeux permettant une acuité visuelle de 10/10e, certaines lésions cérébrales empêchent de reconnaître un objet ou un individu. Certains patients présentent une cécité corticale : des lésions cérébrales font qu’ils n’ont conscience de rien voir (le patient dit « je ne vois rien »), alors que l’image captée par les yeux est traitée par le cerveau.


Les couleurs

La vue ne se conçoit pas en noir et blanc même si l’appréhension colorée est immédiate et non consciente sans impulsion pour l’analyser.

[image: i0033.jpg]Lorsque le faisceau lumineux se compose de rayons de même longueur d’onde, la couleur est dite pure et la lumière, monochromatique ; dans le cas contraire, elles sont dites « composées ». La combinaison, en proportions judicieuses, de trois lumières monochromatiques, le rouge, le vert et le bleu permet d’obtenir toutes les couleurs (sauf le pourpre). La teinte, qui est fonction de la couleur pure dominante, la saturation s’exprime par le rapport du flux lumineux de la couleur dominante au flux lumineux total (lumière blanche + lumière monochromatique dominante). La pureté d’une lumière blanche est 0, celle d’une lumière monochromatique est 1.

 


Voir en couleur suppose une fonction rétinienne normale car c’est au centre de celle-ci que se trouvent les cellules coniques. Au nombre de 6 millions, engouffrés dans la rétine, les cônes jouent un rôle fondamental dans la perception des couleurs. Le nom de « cône » leur est attribué car ces cellules en ont la forme. Un cône est constitué de deux parties distinctes : un segment externe et un segment interne, ces deux parties étant reliées par un cil connecteur. Ces segments sont les sièges de synapses et d’échanges électrophysiologiques et par neuromédiateurs. On peut classer les synapses chimiques en deux catégories, suivant leurs fonctions : les synapses « à ruban » et les synapses « superficielles ». Les synapses à ruban connectent le photorécepteur à trois éléments postsynaptiques. Les synapses superficielles, elles, ne contactent que des cellules bipolaires, mais pas n’importe lesquelles : elles n’impliquent que des cellules bipolaires superficielles (BipS). C’est au niveau de cette partie du cône, le segment externe, que se produit l’interaction avec la lumière ; les molécules impliquées, les iodopsines, sont présentes dans la membrane des lamelles.

 


Le système des cônes est un système à haute résolution mais sa sensibilité est limitée. Des biologistes ont également pu mettre en évidence trois sortes de cônes dans la rétine humaine, ayant une absorption maximale, une dans le bleu-violet, plus exactement à 420 nm, la deuxième dans le vert, à 530 nm, et la troisième à 565 nm, dans le rouge. Ces résultats seront confirmés par l’extraction de trois sortes de pigments des cônes de rétines humaines : un pigment sensible au bleu, le deuxième sensible au vert, le troisième au rouge. Ces spécificités ont permis de classer les cônes humains en trois catégories : les cônes S, qui contiennent en majorité le pigment sensible au bleu, les cônes M, présentant une concentration plus importante en pigments sensibles au vert et enfin les cônes L, porteurs du pigment sensible au rouge.

 


Ces cônes fonctionnent comme des récepteurs sensibles à la couleur. La lumière produite par une source ordinaire (lampe à incandescence ou à décharge) est généralement polychromatique et incohérente, c’est-à-dire formée d’ondes de fréquences différentes et dont les trains d’ondes sont émis aléatoirement. À chaque fréquence correspondent une énergie photonique et une sensation visuelle particulière, que l’on appelle couleur. La couleur est une propriété de la lumière, émise ou reçue et réfléchie (ou transmise) par un corps ; la couleur correspondant au maximum de sensibilité de l’œil humain est le vert-jaune (555 nm). On appelle lumière blanche toute lumière dont l’effet visuel est analogue à celui de la lumière naturelle (du jour), formée par la superposition d’ondes de toutes les fréquences du spectre visible.


Les illusions d’optiques et images trompeuses

L’image codée est décomposée en messages codés. Le traitement des signaux est réalisé dans les zones visuelles du cerveau qui forment l’image et qui vont l’associer par des millions de liens à des stimuli venus des zones voisines pour donner le sens à la reconstitution. Ce système est très efficace et immédiat mais il peut arriver des ratés soit du fait du ralentissement des capacités cognitives lié à l’âge ou à des atteintes pathologiques. Mais le cerveau peut aussi faire des interprétations erronées de ces images conduisant à des illusions d’optiques.

Figure 2-1 : Triangle de Penrose.


[image: i0034.jpg]


Ce phénomène n’est pas identique chez toutes les personnes car justement la mémoire, l’apprentissage et le stockage des informations précédentes diffèrent d’un individu à l’autre. De même, les capacités visuelles sont diverses. Le cerveau cherche à mettre du sens un peu partout et il peut modifier les contrastes, créant des contours, couleurs, perspectives, reliefs et mouvements en fonction de ce qu’il a gardé en mémoire. Ces illusions sont des estimations, pas forcément fausses, conduisant à des interprétations multiples. Ainsi on peut créer des images ambiguës portant plusieurs interprétations visuelles possibles. Ces interprétations s’excluent mutuellement. Parfois la perception aboutit à des images incompatibles et surtout artificielles car impossible en tant que signifiant.

Figure 2-2 : Escalier montant ou descendant ?


[image: i0035.jpg]


On distingue volontiers un élément inducteur et un élément support. Les premiers sont la cause directe de l’interprétation erronée : ils sont choisis pour cela, les autres sont le support demeurant constant mais dont l’analyse est perturbée par le premier élément.

Figure 2-3 : Deux flèches de même longeur.


[image: i0036.jpg]


Sur cet exemple le trait du haut semble plus court que les autres car le sens des flèches induit un « rétrécissement ». Le point de départ est très souvent une forme géométrique. Dans cette image on sous-estime les angles aigus et surestime les angles obtus. Ainsi les effets d’angle sont spectaculaires, car le principe de l’orthogonalité explique aussi l’inverse avec une tendance à surestimer les angles aigus et à sous-estimer les angles obtus. D’une façon générale une verticale paraît plus longue qu’une horizontale.

 


Certaines illusions comportent un effet de mouvement, provoqué par le très court délai que mettent les cellules sensorielles rétiniennes à activer l’influx visuel de telle sorte que si la cible bouge beaucoup, les images se superposent sur la rétine et créent une impression de changement.

 


Il existe des effets de taille donnant l’impression qu’un objet entouré d’éléments plus petits est plus grand que ce même objet entouré d’éléments plus grands. Cet effet associé à des variations de contrastes donne des illusions très connues en matière de perspective.

 


Dans le célèbre tableau d’Holbein nommé Les Ambassadeurs, il a peint une tête de mort très déformée, visible, mais dont la rupture de forme avec l’ensemble de la toile donne une dimension métaphysique : la vanité sans autre moyen que l’illusion.

Les images subliminales

[image: i0037.jpg]Ce sont des images perçues inconsciemment par le cerveau mais quasiment impossibles à discerner à l’œil nu sauf information préalable. Si la réalité du procédé technique est incontestable, la conséquence de cet effet filigrane est discutée. Cette méthode est interdite dans la publicité en France. Cette technique a été utilisée récemment, comme lors des élections présidentielles américaines opposant George W. Bush à Al Gore. En effet, certains ont soupçonné George Bush d’avoir indirectement utiliser des images subliminales dans un court-métrage faisant référence à son opposant.
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