
[image: Couverture : Dr Yves Moreau, Dre Marie-Anne Giacometti, Comment prendre soin de vos yeux, Guy Trédaniel éditeur]


 [image: Page de titre : Dr Yves Moreau, Dre Marie-Anne Giacometti, Comment prendre soin de vos yeux, Guy Trédaniel éditeur]



  © 2019, Guy Trédaniel éditeur.

  
  © Wikipédia - Imrankabirhossain, p. 72

    © iStock - PeterHermesFurian, p. 189

    Toutes les autres images proviennent de la collection personnelle de l’auteur.

  Tous droits de reproduction, traduction ou adaptation réservés pour tous pays.

  L’auteur et l’éditeur déclinent toute responsabilité provenant directement ou indirectement de l’utilisation de ce livre. Les déclarations faites par l’auteur concernant les produits, les processus, méthodes de traitements ne dispensent en aucun cas d’un avis médical et d’un suivi approprié par des professionnels de santé.

  www.editions-tredaniel.com

    info@guytredaniel.fr

    www.facebook.com/editions.tredaniel

    ISBN : 978-2-8132-2235-0

  Ce document numérique a été réalisé par PCA


Un grand merci…
À DANIEL BONTEMPS, qui fut l’instigateur de ce livre, en espérant qu’il ne le regrettera pas.
 
AUX ÉDITIONS TRÉDANIEL, qui ont accepté de l’éditer.
 
À NOS CONFRÈRES ET AMIS, LES DOCTEURS CLAIRE MONIN ET MICHEL TAZARTES, pour nous avoir apporté une iconographie tirée des spécialités ophtalmologiques dans lesquelles ils font autorité.
 
À NOS AMIS OPHTALMOLOGISTES, qui ont su conserver suffisamment d’hu/a-mour dans leur pratique médicale sans jamais croire qu’ils avaient acquis la science infuse.
 
À NOS LECTEURS, en espérant qu’ils trouveront assez de clarté dans ce livre pour conserver au mieux l’un des biens les plus chers qui nous a été donné : la vue.


Avant-propos
L’imaginaire poétique nous dit que « les yeux sont le miroir de l’âme ». C’est sans doute vrai, mais la réalité va bien plus loin. L’œil est un organe d’une incroyable complexité et d’une inimaginable précision. Il ne peut se comparer à aucun appareil créé par l’homme, même le plus perfectionné. Mais, comme tout organe du corps humain, l’œil est fatigable et peut-être touché par la maladie et le vieillissement. Il n’est pas encore possible d’empêcher quelqu’un de vieillir (serait-ce d’ailleurs souhaitable ?), mais il est sans doute possible de vieillir en « bon état ».
Pour l’œil, c’est pareil, et un certain nombre de choses peuvent permettre de préserver le plus longtemps possible le « capital vue ». Combien de fois a-t-on entendu dire : « La vue, c’est la vie ! » ? C’est vrai (du moins en grande partie). C’est la vie, car l’œil est un organe vivant. C’est également vrai, car la vie est inscrite dans l’œil. Et pourtant, combien de fois a-t-on pu se rendre compte, au cours d’une carrière d’ophtalmologiste, que beaucoup de nos contemporains ne faisaient rien pour conserver ce « capital vue » – voire, dans certains cas, faisaient tout pour qu’il se dégrade.
 
Le but de cet ouvrage est multiple : d’abord permettre au commun des mortels de comprendre ce qu’est un œil et comment il fonctionne, ensuite décrire simplement les principales maladies dont il peut être victime, et enfin d’essayer d’expliquer comment on peut espérer conserver le plus longtemps possible des yeux en bonne santé.
 
Nous avons essayé d’être le plus clair possible pour que chacun puisse comprendre des choses quelquefois assez obscures pour les non-professionnels.
 
Alors en avant, nous allons travailler à l’œil…




  CHAPITRE 1

  Mon œil…

  
    L’œil est une boule présentant une ouverture antérieure, un contenant, un contenu, un appareil de mobilité, un système lacrymal, un système de protection. Il est relié aux voies visuelles qui permettent de transmettre l’influx visuel au cerveau.

     

    Alors, ouvrons l’œil…

    [image: Illustration]
    
      LE CONTENANT

      
        L’ouverture antérieure

        Elle est fermée par la cornée. Celle-ci est une lentille transparente de forme grossièrement circulaire et qui est en continuité avec le blanc de l’œil (la sclère). La cornée ne contient aucun vaisseau sanguin mais elle est innervée, ce qui explique les vives douleurs ressenties lors d’une lésion, même minime. Cette innervation est la plus dense de tous les tissus de l’organisme.

        [image: Illustration]
        La cornée reçoit de l’oxygène et des nutriments par la couche de larmes qui la recouvre en avant et par l’humeur aqueuse, qui est le liquide contenu dans la partie antérieure de l’œil et qui baigne sa face postérieure.

        Elle est essentiellement formée, du dehors au dedans :

        
          
            1. D’une couche de cellules nommée « épithélium ».

          

          
            2. De la membrane de Bowman.

          

          
            3. De fibres de collagène qui représentent 90 % de son épaisseur et constituent le « stroma cornéen ».

          

          
            4. De la membrane de Descemet.

          

          
            5. Sur sa face interne, une autre couche de cellules – nommée « endothélium » – permet à la cornée de maintenir une hydratation destinée à éviter une perte de transparence, car elle est le seul tissu qui soit transparent dans le corps humain.

          

        

        [image: Illustration]
      

      
        La sclérotique (ou sclère)

        C’est l’enveloppe la plus externe du globe oculaire. Elle en entoure près des 4/5 et en assure l’intégrité. Elle est ce que l’on nomme communément le « blanc de l’œil ».

        Elle se termine en avant par le « limbe scléro-cornéen », qui va ensuite se poursuivre par la cornée qui est enchâssée dedans, un peu comme un verre de montre.

        [image: Illustration]
      

    

    
    
      LE CONTENU

      
        L’uvée

        
          La choroïde

          C’est une membrane vasculaire qui tapisse les 2/3 postérieurs de l’intérieur de la sclère.

          Dans sa moitié externe se trouvent les artères ciliaires postérieures, les veines vortiqueuses et les nerfs ciliaires.

          Sa moitié interne est tapissée par la choriocapillaire.

          [image: Illustration]
          [image: Illustration. Vue angiographique de la choroïde.]
            
              Vue angiographique de la choroïde.

            
          
        

        
          Le corps ciliaire

          C’est l’uvée intermédiaire.

          Il comprend deux parties :

          
            
              Les procès ciliaires, responsables de la formation de l’humeur aqueuse (l’humeur aqueuse est le liquide situé dans la partie antérieure de l’œil).

            

            
              Le muscle ciliaire, qui joue un rôle important dans l’accommodation (la mise au point des images).

            

          

        

        
          L’iris

          C’est la partie la plus antérieure de l’uvée.

          L’iris détermine la « couleur de l’œil » en fonction de l’importance de la mélanine et de l’intensité et de la quantité des pigments qui le forment.

          [image: Illustration]
          Il est percé en son centre d’une ouverture : la « pupille ». Celle-ci peut se dilater (mydriase) ou au contraire se resserrer (myosis), en fonction de la luminosité et des efforts d’accommodation (de mise au point).

          L’iris constitue la frontière entre :

          
            
              la chambre antérieure de l’œil, qui contient un liquide nommé « humeur aqueuse » et est fermée en avant par la cornée, et

            

            
              la chambre postérieure de l’œil, qui contient le « cristallin » et le « vitré ».

            

          

          À sa périphérie, l’iris circonscrit la partie postérieure de l’« angle irido-cornéen ».

          Cet angle, délimité en avant par la cornée, est tapissé en son fond par une structure anatomique – un peu comme une passoire – nommée « trabéculum » et au travers de laquelle va s’éliminer l’humeur aqueuse.

        

      

      
        Le cristallin

        Le cristallin est une lentille transparente, bi-convexe, située derrière l’iris et reliée au corps ciliaire par son équateur grâce à un ligament nommé « zonule de Zinn ». Il ne contient ni nerfs ni vaisseaux.

        À l’âge adulte, il est formé de plusieurs couches de fibres disposées comme des pelures d’oignon autour d’un noyau central.

        Avec l’âge, le cristallin peut devenir moins transparent et présenter ce que l’on nomme une « cataracte ».

        Le rôle principal du cristallin est l’« accommodation » : il s’agit de permettre la mise au point nécessaire pour bien voir des objets à toute distance. Cela est réalisé grâce à un changement de courbure qui peut se faire soit par une mise sous tension ou, au contraire, par un relâchement de la zonule (ligament arrimant le cristallin). Ainsi le cristallin peut-il se bomber pour voir des objets de près ou devenir plus plat pour rendre nets ceux situés au loin.

        [image: Illustration]
      

      
        La rétine

        La rétine est la membrane visuelle de l’œil qui tapisse le fond de celui-ci, sur sa paroi interne.

        Il s’agit d’un tissu neurosensoriel qui peut transformer un rayon lumineux en un signal qui sera transmis au système nerveux central.

        Elle est formée de centaines de millions de cellules dites « photoréceptrices ». On distingue ainsi :

        
          
            Les « cônes » (environ 7 millions), qui sont des cellules capables d’interpréter les couleurs d’une image en la décomposant en trois couleurs dites « primaires » : le rouge, le bleu et le vert. Les cônes sont donc responsables de la vision des couleurs.

          

          
            Les « bâtonnets » (environ 130 millions), qui sont des cellules capables d’analyser la lumière. Ils sont responsables de la vision nocturne.

          

        

        C’est la couche la plus externe de la rétine qui renferme des « photorécepteurs » contenant un pigment photosensible qui va réagir à la lumière par une réaction chimique transformant l’énergie lumineuse en une énergie électrique. Ce signal sera alors transmis par des cellules dites « ganglionnaires », situées dans la couche la plus interne de la rétine.

        
         

        Anatomiquement, la rétine se divise en deux parties :

        
          
            La « rétine centrale », où se trouve une dépression nommée « macula » (où se trouvent les cônes), centrée par la fovéa, et qui permet la vision précise.

          

          
            La « rétine périphérique » (où se trouvent les bâtonnets), qui est amarrée au niveau de l’« ora serrata ».

          

        

        Il convient de s’arrêter un peu plus sur la macula. Il s’agit d’une zone centrale elliptique qui concentre un maximum de cônes. Elle permet la précision visuelle. Elle apparaît lors de l’examen du fond d’œil comme une zone dépressionnaire jaunâtre. La « fovéa » est située dans la macula, près de l’axe optique de l’œil. C’est elle qui permet d’avoir une vision plus précise en éclairage diurne (dans la journée). Lorsqu’on fixe quelque chose, on tourne les yeux de manière à aligner l’image de ce que nous regardons sur cette zone de la rétine. Encore plus au centre se trouve la « fovéola », et encore plus au centre, il y a une zone ponctuelle : le « bouquet des cônes centraux »

        L’importance de cette macula explique qu’une simple petite lésion de la rétine centrale puisse entraver de façon importante la vision, alors que des lésions beaucoup plus étendues de la rétine périphérique ne l’affectent que peu.

        Bien que le sujet soit un peu rébarbatif pour le profane, il faut faire un résumé de la structure de la rétine, car, comme nous le verrons, cela explique beaucoup de choses sur la nutrition à avoir pour conserver son capital vue.

        Il faut d’abord savoir que, dans un œil, le cheminement de la lumière se fait de la façon suivante :

        
          • Un cheminement principal

          Stimulation des photorécepteurs → transmission aux neurones bipolaires → transmission aux cellules ganglionnaires ⇒ transmission au cerveau par les « axones » (prolongements d’une cellule nerveuse) de ces cellules ganglionnaires.

        

        
          • Un cheminement parallèle

          Les cellules horizontales activent les neurones des cellules bipolaires.

          Les cellules amacrines activent les cellules ganglionnaires.

          
          [image: Illustration. La rétine est faite de plusieurs couches. De l’extérieur vers l’intérieur, on trouve :]
            
              La rétine est faite de plusieurs couches. De l’extérieur vers l’intérieur, on trouve :

            
              
                La couche ganglionnaire : qui contient le corps des cellules ganglionnaires.

              

              
                La couche plexiforme interne : qui contient les axones et les dendrites (les prolongements ramifiés) des cellules ganglionnaires, des cellules amacrines et des neurones bipolaires.

              

              
                La couche nucléaire interne : qui contient le corps des neurones bipolaires, des cellules horizontales et des cellules amacrines.

              

              
                La couche plexiforme externe : qui contient les axones et les dendrites des neurones bipolaires, des cellules horizontales et les terminaisons des photorécepteurs.

              

              
                La couche nucléaire externe : qui contient les corps des photorécepteurs.

              

              
                La couche des photorécepteurs : qui contient les parties des photorécepteurs sensibles à la lumière.

              

              
                L’épithélium pigmenté : la dernière couche, celle qui absorbe la totalité de la lumière qui traverse la rétine.

              

            

            
          
          Il y a environ 125 millions de photorécepteurs dans la rétine qui, seuls, sont sensibles à la lumière.

           

          Sous cet ensemble se trouve la « membrane de Bruch ». Cette couche tissulaire est située entre l’épithélium pigmenté et la choriocapillaire. C’est un lieu d’échange important entre la rétine la plus externe (l’épithélium pigmenté) et la choriocapillaire, qui en est la première source de nutriments (substances alimentaires pouvant être directement assimilées). C’est un filtre semi-perméable à travers lequel passent les nutriments de la choriocapillaire vers les photorécepteurs. Des produits de dégradation cellulaire la traversent dans l’autre sens.

          Que le lecteur nous excuse de cette description un peu compliquée, mais elle permettra, si l’on s’y réfère, de mieux comprendre l’intérêt de la nutrition – sur laquelle nous aurons l’occasion de revenir.

        

      

      
        Le vitré

        Il s’agit d’un tissu conjonctif transparent, gélatineux, qui remplit les 4/5 de l’œil. Il a pour rôle de maintenir une certaine rigidité du globe oculaire et de plaquer la rétine contre le fond de l’œil. Il intervient dans le maintien de la pression oculaire et permet à l’œil d’absorber les pressions auxquelles il peut être soumis. Il est formé de 95 % d’eau et est entouré par une très fine membrane : la membrane « hyaloïde ».

      

    

    
    
      L’ŒIL BOUGE…

      L’œil est une boule entourée de six muscles lui permettant de bouger.

      L’action primaire de ces muscles est bien connue.

      
        
          Muscle droit interne : adduction (mouvement vers l’intérieur, vers le nez).

        

        
          Muscle droit externe : abduction (mouvement vers l’extérieur, vers la tempe).

        

        
          Muscle droit supérieur : élévation (mouvement vers le haut).

        

        
          Muscle droit inférieur : abaissement (mouvement vers le bas).

        

        
          Muscle petit oblique : élévation, abduction et extorsion (rotation de l’œil sur lui-même, vers la tempe).

        

        
          Muscle grand oblique : abaissement, adduction et intorsion (rotation de l’œil sur lui-même, vers le nez).

        

      

      [image: Illustration]
      Cela peut paraître relativement simple, mais dans la réalité ce qui compte n’est pas l’action d’un muscle pris isolément, mais la synergie des actions de l’ensemble des muscles pris dans leur ensemble lors d’un mouvement oculaire horizontal, vertical ou de torsion, et là, les choses deviennent plus complexes.

      L’action de ces muscles aboutit à ce que l’on nomme des « mouvements conjugués » : les deux yeux fonctionnent ensemble un peu comme des essuie-glaces, et c’est ce qui nous permet de ne pas voir double.

      Cet ensemble complexe justifie l’existence d’ophtalmologistes et d’intervenants paramédicaux (les orthoptistes) spécialisés dans les pathologies des mouvements oculaires, sur lesquelles nous aurons l’occasion de revenir.

    

    
    
      L’APPAREIL DE PROTECTION

      L’œil est un organe relativement fragile. Son système de protection est formé de plusieurs éléments.

      
        Les cavités orbitaires

        Les orbites sont des cavités osseuses situées de part et d’autre des fosses nasales, entre l’étage antérieur du crâne et la face. Elles contiennent et protègent les globes oculaires, les muscles oculomoteurs et leur système vasculaire et nerveux.

        Chaque orbite a une forme de pyramide quadrangulaire, profonde d’environ 45 mm, dont la base s’ouvre vers l’avant et dont le sommet se trouve en arrière.

        Chaque orbite est formée de 7 os. Ils sont creusés de plusieurs orifices pour le passage des vaisseaux (artère et veines) et des nerfs destinés au globe oculaire et à ses annexes.

        
        [image: Illustration. À gauche : aspect des orbites osseuses. Au centre : aspect au scanner. À droite : aspect radiographique standard.]
          
            À gauche : aspect des orbites osseuses. Au centre : aspect au scanner. À droite : aspect radiographique standard.

          
        
      

      
        Les paupières

        Les paupières supérieures et inférieures assurent la protection de la partie antérieure de l’œil. Elles étalent le film lacrymal (couche de larmes présente en permanence sur la surface de l’œil), balaient des cellules mortes, des poussières, et s’opposent à des agressions dues à des corps étrangers. En se fermant, elles protègent la rétine d’un éblouissement trop important.

        Elles sont formées de plusieurs lames cutanéo-musculo-membraneuses.

        La paupière supérieure est la plus mobile et recouvre la totalité de la cornée lors du clignement.

        Chaque paupière présente :

        
          
            une face antérieure, cutanée (vers l’extérieur) ;

          

          
            une face postérieure (conjonctivo-tarsale) vers l’intérieur ;

          

          
            un bord libre (c’est la jonction entre les deux faces, là où se trouvent les cils) ;

          

          
            deux angles, externe et interne : les « canthus ».

          

        

        [image: Illustration]
        Les paupières sont formées, de la profondeur à la superficie, par : un plan muqueux, un plan musculaire profond, un plan fibreux (tarse), un plan musculaire superficiel et un plan cutané.

        [image: Illustration. Coupe de la paupière supérieure.]
          
            Coupe de la paupière supérieure.

          
        
      

      
        La conjonctive

        La conjonctive est une membrane muqueuse, transparente, qui tapisse :

        
          
            la face interne des paupières, c’est la « conjonctive palpébrale » ;

          

          
            la partie antérieure de la sclère (le « blanc de l’œil »), c’est la « conjonctive bulbaire ».

          

        

        La réunion de ces deux parties forme un repli nommé « cul-de-sac conjonctival ».

        Elle est limitée, d’une part, à la peau du bord libre des paupières, d’autre part, au niveau du limbe cornéen (sur le pourtour de la cornée).

        La conjonctive constitue ainsi une barrière entre le milieu extérieur et le contenu orbitaire.

        Elle contient plusieurs glandes qui sont à l’origine de la sécrétion de certains composants des larmes ainsi que des cellules de défense qui sont activées en cas d’atteinte inflammatoire.

      

      
        L’appareil lacrymal

        Les larmes sont une nécessité vitale pour l’œil.

        L’appareil lacrymal est constitué :

        
          
            de la glande lacrymale, située à la partie temporo-supérieure de la cavité orbitaire, qui fabrique les larmes ;

          

          
            des voies lacrymales, qui drainent les larmes et sont formées :

            
              
                des points ou méats lacrymaux supérieur et inférieur, à la partie interne des paupières,

              

              
                suivis des canalicules lacrymaux supérieur et inférieur,

              

              
                qui se réunissent en un canal d’union,

              

              
                qui se jette lui-même dans le sac lacrymal,

              

              
                ouvert dans le canal lacrymo-nasal, qui se termine dans le nez.

              

            

          

        

        La surface de l’œil est ainsi recouverte d’une couche de larmes – le « film lacrymal » – renouvelée à chaque clignement de paupières.

        [image: Illustration]
      

    

    
    
      LES VOIES VISUELLES

      
        Le nerf optique

        Le nerf optique transmet au cerveau les informations visuelles reçues par les yeux. Il lui permet ainsi d’enregistrer, d’interpréter et de traduire ces images.

        Les fibres optiques, qui viennent des cellules visuelles, vont converger vers la « papille optique ». C’est en quelque sorte la tête du nerf optique. Elle ne contient pas de cellules visuelles mais des cellules nerveuses. La papille optique est donc une zone de l’œil qui ne voit pas, et c’est la raison pour laquelle on la nomme « tache aveugle ». Les artères et les veines de la rétine arrivent également au niveau de la papille optique.

        Partant de la papille, les fibres nerveuses (ou « fibres optiques ») se rejoignent pour former les nerfs optiques droit et gauche. Ils ont une longueur d’environ 5 cm.

        [image: Illustration. On voit ci-dessus l’aspect de la papille optique lors d’un examen du fond de l’œil.]
          
            On voit ci-dessus l’aspect de la papille optique lors d’un examen du fond de l’œil.

          
        
      

      
        Les voies visuelles intra-cérébrales

        L’influx visuel est emmené au cerveau par les voies optiques intra-cérébrales.

        Les deux nerfs optiques se croisent au niveau du chiasma optique. Cela explique qu’une lésion cérébrale droite se traduira par une atteinte visuelle gauche, et inversement.

        L’influx visuel emprunte ensuite les bandelettes optiques puis les radiations optiques avant d’arriver au lobe occipital du cerveau.

        
        [image: Illustration. Le schéma ci-dessus montre les voies visuelles intra-cérébrales avec l’inversion qui se produit au niveau du chiasma optique.]
          
            Le schéma ci-dessus montre les voies visuelles intra-cérébrales avec l’inversion qui se produit au niveau du chiasma optique.

          
        
      

    

    


CHAPITRE 2
Les moyens d’investigation
Au cours de ces dernières décennies, les moyens d’investigations oculaires ont fait d’énormes progrès. On peut aujourd’hui voir ce qui se passe dans un œil avec beaucoup de précision tant sur le plan fonctionnel que sur le plan anatomique. Il n’est pas de notre propos de détailler ces moyens d’investigation souvent fort complexes, mais il est bon d’expliquer quels sont les plus fréquents. Les patients entendent fréquemment parler de tel ou tel examen sans vraiment bien savoir ce qu’il est ou à quoi il peut bien servir, à se regarder les yeux dans les yeux, sans doute, mais encore…
L’EXAMEN DE LA RÉFRACTION
Il faut bien comprendre et différencier deux choses : l’« acuité visuelle » et l’« état réfractif de l’œil ».
L’acuité visuelle
En schématisant au maximum, on peut dire que l’acuité visuelle, c’est ce que l’on voit.
En allant un peu plus loin, l’acuité visuelle fait appel au pouvoir de discrimination le plus fin, au contraste le plus grand entre un test et son fond. Elle correspond également au pouvoir d’apprécier des formes et, de ce fait, fait intervenir la vision centrale, mais également le champ visuel (champ de vision).
L’acuité visuelle se mesure à l’aide d’« optotypes » (lettres, chiffres, dessins…) au contraste maximal.
L’acuité visuelle est l’expression chiffrée de la valeur fonctionnelle de la macula.
L’acuité visuelle de loin se calcule en France en « dixièmes ». On admet qu’une acuité normale moyenne est de 10/10. Plus on descend dans cette échelle, et plus la vision est mauvaise. L’échelle de lecture le plus souvent utilisée est celle de Monoyer, qui utilise des lignes de lettres de plus en plus petites.
L’acuité visuelle de près se calcule grâce à l’échelle de lecture de Parinaud, qui présente des textes de plus en plus petits, notés « Parinaud + un chiffre ». Les textes les plus petits sont notés P2 ou P1.5, et les plus gros P14. Le texte est lu à 33 cm sous un bon éclairage.
[image: Illustration. À gauche : échelle de lecture de Monoyer. À droite : test de Parinaud (vision de près).]À gauche : échelle de lecture de Monoyer. À droite : test de Parinaud (vision de près).
D’autres échelles de lecture utilisent des tests mettant en jeu le pouvoir séparateur rétinien (on parle alors d’« acuité visuelle angulaire »). Ce sont les anneaux de Landolt ou l’échelle de Snellen.
[image: Illustration. Échelle de Snellen Anneaux de Landolt]Échelle de Snellen
Anneaux de Landolt
Pour les enfants ou les illettrés, on peut utiliser ces tests, des dessins ou des chiffres :
[image: Illustration]
L’état réfractif de l’œil
La lumière se propage dans l’espace en ligne droite. Quand elle rencontre une surface séparant deux milieux transparents, elle change de direction, et cette déviation est nommée « réfraction ».
Quand un rayon lumineux entre dans l’œil, il va rencontrer plusieurs milieux transparents constitués par les faces antérieures et postérieures de la cornée et du cristallin.
Un œil « emmétrope » est un œil optiquement normal. Les rayons lumineux y pénètrent et convergent sur la rétine, permettant une vision nette.
Un œil « amétrope » est un œil présentant une anomalie de la réfraction. L’image ne se forme plus sur la rétine et est donc vue floue.
La myopie : c’est un œil trop long et donc trop convergent. L’image de l’objet regardé se forme en avant de la rétine, et l’objet est vu flou. Le myope voit mal de loin. La myopie se corrige par des verres convexes notés sur une ordonnance par un chiffre négatif (par exemple : – 1,50 dioptrie).


[image: Illustration]
Œil myope
Sur le schéma du haut, les rayons lumineux convergent AVANT la rétine, et l’image vue de loin est floue.
Sur le schéma du bas, l’interposition d’un verre correcteur convexe ramène cette image sur la rétine, ce qui redonne une vision de loin nette.
L’hypermétropie : c’est un œil trop court, et donc pas assez convergent. L’image de l’objet regardé se forme en arrière de la rétine. L’hypermétrope voit flou de loin comme de près, et cela d’autant plus que le temps avance dans la journée et que l’on demande un travail visuel. Cela peut entraîner de la fatigue visuelle ou des maux de tête, parfois un strabisme. L’hypermétropie se corrige par des verres concaves notés sur une ordonnance par un chiffre positif (par exemple : + 1,50 dioptrie).


[image: Illustration]
Œil hypermétrope
Sur le schéma du haut, les rayons lumineux convergent EN ARRIÈRE de la rétine, et l’image est vue floue de loin. Et de près.
Sur le schéma du bas, l’interposition d’un verre correcteur concave ramène cette image sur la rétine, ce qui redonne une vision nette.
L’astigmatisme : c’est un œil dont la réfraction n’est pas la même selon le plan dans lequel se trouve le rayon lumineux incident, et ce, le plus souvent, par un défaut de sphéricité de la face antérieure de la cornée. Dans cet œil, l’image d’un point regardé ne sera pas punctiforme mais formée de deux lignes qui se croisent, et l’œil verra une image floue quelle que soit la distance. En caricaturant, on peut dire qu’un œil normal est comme un ballon de football, et un œil astigmate, comme un ballon de rugby. Un œil peut associer astigmatisme et myopie ou astigmatisme et hypermétropie. L’astigmatisme est noté sur une ordonnance par un axe et par une puissance (par exemple : 15° – 1,50 dioptrie)


[image: Illustration]
Œil astigmate
Sur le schéma du haut, les rayons lumineux ne convergent AU MÊME ENDROIT, et l’image est vue floue de loin. Et de près.
Sur le schéma du bas, l’interposition d’un verre correcteur torique ramène ces images sur la rétine, ce qui redonne une vision nette.

La presbytie
Il s’agit d’un phénomène naturel de vieillissement du pouvoir d’accommodation. Un œil normal, jeune, peut, par un mécanisme qui est essentiellement une augmentation de la courbure de la face antérieure du cristallin, augmenter son pouvoir de convergence et permettre ainsi de voir net les objets rapprochés. Avec l’âge, cette amplitude d’accommodation diminue, et on voit de plus en plus mal de près (c’est le « syndrome des bras qui ne sont plus assez longs »). La presbytie est une addition par rapport à la vision de loin et est notée sur une ordonnance par un chiffre positif (par exemple « Addition + 2,50 dioptries »)


LA MESURE DE L’ACUITÉ VISUELLE
• L’ophtalmomètre de Javal.
C’est un appareil dont on a tendance à oublier l’utilité. Il permet de mesurer l’astigmatisme cornéen antérieur.

• La skiascopie
C’est un examen objectif qui permet de connaître la réfraction globale d’un œil, astigmatisme compris. Sa réalisation nécessite une préparation par l’instillation de gouttes permettant une « cycloplégie » (c’est-à-dire une paralysie de l’accommodation associée à une mydriase, ou dilatation de la pupille). Cet examen est très utilisé chez les enfants.

• Le réfracteur automatique
Cet appareil, aujourd’hui incontournable, permet d’avoir de façon totalement automatisée une valeur théorique de la réfraction d’un œil, astigmatisme compris. Il mesure également les rayons de courbure de la cornée.

• La mesure objective de l’acuité visuelle
C’est la dernière étape de l’examen de la réfraction d’un œil. Muni des données des examens précédents, on va mettre devant l’œil des verres correcteurs. On cherchera ainsi ceux qui donnent la meilleure acuité visuelle et le meilleur confort visuel, œil par œil, et en vision binoculaire.
Au terme de cet examen, on va déterminer une formule de verres correcteurs qui sera indiquée sur l’ordonnance.
Exemple d’ordonnance de verres correcteurs :
[image: Illustration]
• La correction des défauts visuels
Elle peut se faire de plusieurs façons : verres de lunettes correcteurs, lentilles de contact, chirurgie réfractive. Nous aurons l’occasion d’y revenir.


LA PRISE DE LA TENSION OCULAIRE
Nous avons vu que l’œil était une boule pleine et souple, qui présente donc une pression intérieure nommée « tension oculaire ». Cette tension oculaire doit être inférieure à 20 mm de mercure. Au-delà, on parlera d’« hypertonie oculaire » ou de « glaucome ». La tension oculaire – qui est la pression de l’humeur aqueuse contenue dans l’œil – est différente de la tension artérielle, qui est une pression sanguine.
La prise de la tension oculaire doit être systématique au cours d’un examen ophtalmologique. La mesure de la tension oculaire est un acte indolore qui peut se faire des façons suivantes :
La prise au doigt. C’est la plus imprécise. Elle consiste à appuyer légèrement sur le globe oculaire, qui doit normalement avoir « la consistance d’un camembert bien fait ».

La tonométrie par aplanation. Elle est très précise. Elle nécessite l’instillation d’une goutte d’anesthésique et d’un collyre à la fluorescéine. Sous un éclairage de couleur bleu cobalt, on applique sur la surface de l’œil un petit cône en plastique. La mesure se lit automatiquement grâce au principe d’action-réaction.

La tonométrie à air. Les tonomètres à air sont des appareils qui envoient un petit jet d’air sur la surface de l’œil. L’avantage est qu’il n’est plus nécessaire d’utiliser des instillations de collyres et qu’il n’existe pas de contact physique avec l’appareil de prise de tension. Ces appareils mesurent également l’épaisseur de la cornée et donnent une valeur corrigée de la tension en fonction de cette épaisseur. Plusieurs prises sont nécessaires pour être vraiment proche de la réalité.

Les courbes de tension oculaire. La tension oculaire n’a pas une valeur linéaire dans la journée. Lorsqu’on trouve des valeurs limites, il peut être nécessaire de reprendre cette tension régulièrement dans la journée afin de déterminer si l’œil présente, le plus souvent, une pression pathologique ou non.



L’EXAMEN DU FOND D’ŒIL
L’examen du fond d’œil fait partie intégrante de tout examen ophtalmologique. Il consiste à examiner l’intérieur de l’œil. Pour ce faire, il faut passer par le seul orifice qui y donne accès : la pupille. On peut voir la partie postérieure du fond d’œil directement, mais il est plus facile, si l’on veut pouvoir examiner un maximum de détails, de dilater cette pupille. Le principe est simple : on voit mieux à travers une porte ouverte qu’à travers un trou de serrure… Pour dilater la pupille, on utilise des collyres qui vont laisser cette mydriase présente environ deux à trois heures avant que la pupille ne reprenne des mouvements normaux. Cela explique qu’après un examen complet du fond d’œil on soit ébloui par le soleil ou les lumières et que l’on ait du mal à voir de près.
 
Il existe plusieurs moyens d’examiner le fond d’œil.
L’ophtalmoscopie directe
Ce procédé est sans contact et utilise un appareil nommé « ophtalmoscope », qui projette une lumière à travers la pupille et dans lequel regarde l’ophtalmologiste. Cet examen dure quelques minutes.

L’ophtalmoscopie indirecte
Il s’agit également d’un procédé sans contact. L’ophtalmologiste examine le fond d’œil à travers une lentille convexe. L’examen dure également quelques minutes.

L’examen au verre à 3 miroirs de Goldmann
C’est sans aucun doute l’examen le plus précis. Il permet de voir le fond d’œil dans sa totalité jusqu’à l’attache de la rétine dans l’œil, et ce, avec une vision en relief. Il faut que la pupille soit dilatée pour pouvoir le réaliser.
Cet examen utilise un verre de contact (qui va être posé sur l’œil après instillation d’une goutte de collyre anesthésique). C’est un examen indolore mais un peu éblouissant. Il dure un peu plus longtemps que les deux autres procédés décrits précédemment.
Le verre utilisé est nommé « verre à 3 miroirs de Goldmann ». Il s’agit d’un verre de forme conique qui présente, sur trois faces, un miroir sur lequel on pourra faire réfléchir un rayon lumineux. C’est une machine à voir dans les coins…
L’utilisation de ce verre à 3 miroirs permet de voir la périphérie rétinienne avec précision. C’est le seul moyen efficace de dépistage de lésions dégénératives de la rétine périphérique et des décollements de rétine.
Le verre à 3 miroirs permet aussi d’examiner l’angle irido-cornéen. Il est également très utile dans l’examen du vitré.
[image: Illustration]
Pourquoi faire un examen du fond d’œil ?
L’examen du fond d’œil permet de voir, in vivo, l’intérieur de l’œil et d’en examiner tous les éléments. C’est le seul examen médical qui permette de voir à l’intérieur du corps humain au sens stricto sensu du terme.
Il permet donc d’examiner : la rétine, la papille optique, les vaisseaux de la rétine (artères et veines), la macula, la périphérie rétinienne et le vitré. On peut donc, ainsi, voir si tous ces éléments ont un aspect normal. De plus, dans certains cas, l’examen du fond d’œil permet d’orienter vers une maladie plus générale qui va donner un retentissement oculaire. Nous aurons l’occasion d’y revenir.
[image: Illustration. Aspect du fond d’œil normal.]Aspect du fond d’œil normal.


L’EXAMEN DU CHAMP VISUEL
L’examen du champ visuel permet de savoir si le nerf optique fonctionne bien. Il permet également de mettre en évidence des altérations dues à des lésions intra-cérébrales.
L’examen du champ visuel permet de déterminer quelle est l’étendue de l’espace vue (ou non vue) par un œil.
Cet examen est capital dans le suivi d’un glaucome. Le but de l’examen est de tester l’intégralité des fibres visuelles d’un nerf optique. L’examen est indolore. Le patient est assis, tête fixe, devant une coupole (ou un boîtier), et des points lumineux lui sont présentés. Durant cet examen, le patient doit fixer une mire centrale fixe. Les stimulations lumineuses sont montrées de façon aléatoire en différents points et sont de taille et d’intensité variable. Le patient doit appuyer sur une poire chaque fois qu’il voit une lumière. Pour chaque stimulation, on teste la limite entre le visible et l’invisible, et c’est pourquoi certains points sont plus difficiles à voir. On établit ainsi un « seuil de sensibilité ». Si des points ne sont pas vus, on parle de « scotome », c’est-à-dire d’un « trou noir » dans le champ visuel.
[image: Illustration. À gauche : champ visuel normal. Au centre : itérations importantes du champ supérieur. À droite : champ visuel très altéré.]À gauche : champ visuel normal. Au centre : itérations importantes du champ supérieur. À droite : champ visuel très altéré.
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