Notes : Florence MENESTRELLO

LES TROUBLES DE LA VISION

DR RIGHINI

I – Bases anatomiques

Œil est un organe récepteur 
transmet info par nerf optique 
chiasma 
voies visuelles 
cortex

Donc il faut l’intégrité de toute cette série  pour voir
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II – Bases physiologiques

Le but de l’œil c’est de traiter une information lumineuse, de transmettre une image à la rétine qui va elle la transmettre au cerveau

1. transmission optique

Elle est dévolue aux milieux transparents 

· laissent la lumière entrer dans l’œil

· font une mise au point de l’image pour la netteté)

Cette partie est la moins noble, se remplace, se nettoie le plus souvent

2. niveau neurosensoriel

La rétine est un morceau de cerveau, avec des neurones (photorécepteurs) donc elle ne se divise pas, les neurones sont en nombre limité dès la naissance ; si le neurone meurt, c’est définitif (les greffes de rétine ne sont pas au point)

Les problèmes antérieurs seuls pourront être corrigés donc

A) la réfraction

L’image est-elle nette ? Si oui on n’a pas besoin de lunettes, on est donc emmétrope
Sinon :

· myope : vision de loin très perturbée (verre concave pour y voir de loin)

· hypermétrope : voit très bien de loin, moins bien de près (verre convexe) ; le verre concave diminue la taille de l’image, le verre convexe augmente la taille de l’image

· astigmatisme : l’œil au lieu d’être rond est un peu ovale donc l’image est déformée (un point devient une ligne) ; là, il y a une très grosse compensation cérébrale ; il n’y a pas beaucoup de gêne sauf des maux de tête

B) l’accommodation

Quand on est emmétrope, on voit net de loin ; si on voit bien de près on active le cristallin : le muscle se rétracte, se contracte ou inverse = accommodation

Quand on n’accommode plus : presbytie ; on devient toujours presbyte ; le cristallin devient de plus en plus rigide

Les bébés ont 30 dioptries d’accommodation

À 40 ans : 3 dioptries !

Le myope tolère très bien la presbytie

Le problème majeur est pour l’hypermétrope (qui voit super bien de loin, excellente vue) : il devient presbyte beaucoup plus tôt (35 ans) et est gêné (fatigue visuelle). Il lui faudra des verres de repos

L’accommodation s’accompagne toujours d’un réflexe : la convergence : si on regarde loin on a les deux yeux dans l’axe ; les deux yeux voient la même chose. Plus l’objet se rapproche et plus les yeux doivent changer d’axe et se mettrent sur la même vision sinon on voit double

C) l’oculomotricité

Les muscles qui contractent (voir schéma) = oculomotricité
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On distingue

· l’oculomotricité extrinsèque

· l’oculomotricité intrinsèque (rétractation / dilatation pupille) : réflexe photo moteur

La taille de la pupille est fonction de l’éclairage

Si ce réflexe n’existe pas : il y a un problème éventuel au niveau du cerveau  ou prise de drogue, ou coma

Un œil ou les deux

D) la transmission neuro sensorielle

1. 1ère zone importante : la macula

Elle ne contient que des photorécepteurs (donc elle est super spécialisée, pour les discriminations très fines de la vision), donc elle est très fragile

Elle est responsable de l’acuité visuelle (ce qu’on chiffre en 10e)

Les 5d degrés centraux servent à lire surtout (finesse de la discrimination : enfiler une aiguille par exemple)

Acuité normale : 10 10e
Limite malvoyance : 3 10e
2. le reste de la rétine est chargée du champ visuel

10 10e que sur 5 degrés ne servent pas s’il n’y a aucune notion de l’espace ; c’est plus gênant de ne pas avoir de champ visuel que de ne pas avoir d’acuité ; on peut avoir donc 10 10e et être aveugle

La rétine transmet l’image le long des fibres optiques et part pour un traitement au niveau cérébral

III – les troubles de la vision chez l’enfant

A) le dépistage

À la naissance, le nouveau né n’a jamais vu mais déjà entendu ; toutes les structures anatomiques sont en place (sauf chez les pré ma) mais elles ne marchent pas (comme par exemple le traitement de l’image : il voit les couleurs mais il ne sait pas que ce sont des couleurs et ne les connaît pas)

C’est pour cela qu’on dit que le bébé est aveugle

Le bébé tourne les yeux vers la lumière douce (ne supporte pas l’éblouissement). I faut tout de suite dégager les yeux : donc attention au yeux fermés, hématomes de l’œil etc. car alors il peut se servir de l’autre œil seulement et définitivement)

Si bébé se frotte les yeux, il y a un problème

A 3 mois, on peut leur faire suivre du regard ; un enfant qui a une image moins nette que l’autre va développer l’œil qui fonctionne bien : c’est l’amblyopie 

C’est un problème de développement neuro cérébral qui n’a rien à voir avec un problème physiologique

L’amblyopie doit être dépistée et rééduquée avant 3 ans

B) le strabisme

Plus de 10 % des enfants sont touchés

C’est un trouble de la vision binoculaire (les 2 yeux ne sont pas sur la même image)

Donc l’enfant voit double et développe une amblyopie (pour supprimer une image) si on ne le traite pas

90 % des strabismes sont des strabismes convergents (bébé accommode trop donc il se met en convergence)

Ces enfants sont très souvent hypermétropes

Le strabisme peut être divergent et c’est souvent plus grave (œil anormal, voie cérébrale lésée etc.)

C) les troubles de la vision des couleurs (daltonisme)

Seuls les garçons sont touchés (maladie génétique)

Environ 6 à 7% des garçons

IV – troubles de la vision chez l’adulte

A) les atteintes antérieures (conjonctivites etc.)

S’il y a douleur : c’est bénin (conjonctive ou cornée sont douloureuses) : l’atteinte est superficielle

Cette douleur aigue (en plus d’une photophobie) comme une brûlure est superficielle

On mettra un collyre anesthésique ; si la douleur passe c’est bien que ce n’est pas grave (ou rincer au sérum physiologique)

Puis on posera une question au patient : y a-t-il une diminution de la vue (montrer les mains, compter les doigts, œil par œil)

B) les atteintes particulières
Elles ne sont souvent pas douloureuses et donc entraînent une consultation tardive

Donc il faudra chercher :

· une diminution de l’acuité visuelle (tâche etc.)

· une diminution du champ visuel

1. le phosphène est toujours anormal sauf dans les cas des migraineux (flash, éclair) c’est une urgence

2. les mouches 

La première cause de cécité en France chez l’adulte jeune : diabète (le diabète altère les petits vaisseaux de la rétine)

V – les troubles de la vision chez la personne âgée (en plus du diabète)

La cécité marquera la perte de l’autonomie, la dépendance

A) le glaucome

Les personnes âgées perdent alors le champ visuel

B) la dégénérescence maculaire lié à l’âge (DMLA)

C’est la maladie du siècle

Elle ne survient que chez les sujets âgés (environ 30% des 80 ans)

Il y a un scotome central (vision au milieu) très invalidant pour la lecture, l’écriture : il y a une tâche au centre de la vision : plus elle est grande, plus c’est gênant

Il n’existe presque aucun traitement

Des études sont encours sur les bienfaits à titre préventif des compléments alimentaires (oméga 3) mais aucune certitude n’existe

Il faut donc leur fournir des loupes, leur apprendre à se débrouiller avec une basse vision (ergothérapeute)
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