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PREFACE
L'excellent accueil fait dMx Allas-Manuels d'OphlaU moscopie et des Maladies externes de Vœil nous a engagé à entreprendre une édition française de VAtlas- Manuel de Chirurgie oculaire.
L'ouvrage est divisé en deux parties.
Dans une première partie, on trouvera traitées les questions de l'anesthésie, toujours si actuelles, de l'asepsie et de Tantisepsie oculaires. Les pansements sont l'objet d'une étude détaillée. Quelques pages sont enfin consacrées à l'instrumentation.
Dans la deuxième partie, sont décrites les opérations. Les cataractes, avec leurs multiples variétés, y occupent une place importante.
Les chapitres suivants traitent de Tiridectomie, de
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la sclérotomie, des opérations sur la cornée, la conjonctive, de l'extraction des corps étrangers. Puis viennent les opérations extra-bulbaires avec le strabisme, Ténucléation, Texentération, enfin les interventions sur l'orbite avec l'opération de Krœnlein.
Les diverses méthodes pour le traitement du ptosis, de Tentropion et de l'ectropion sont ensuite successivement envisagées et l'ouvrage se termine par les interventions sur l'appareil lacrymal.
Nous avons reproduit, dans la plus grande partie de leurs détails, les procédés, parfois un peu multipliés, décrits par le professeur Haab.
Nous engageons vivement ceux qui débutent en chirurgie oculaire à s'attacher de préférence à l'étude d'un procédé qui sera leur procédé de choix. Toutefois il faut bien se pénétrer de l'idée, que, d'une façon générale, un procédé quelconque n'a rien de dogmatique, ni d'immuable et que, dans bien des cas, il est loisible à l'opérateur d'associer certains détails de procédés différents pour le plus grand succès de leur intervention et pour le plus grand bien de leurs opérés.
Chemin faisant, en nous inspirant des travaux et de l'enseignement de nos maîtres de l'Ecole ophtalmologique française, les professeurs Panas et De Lapersonne, nous avons fait un certain nombre
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nuel de Chirurgie oculaire complète donc utilement VAilaS'Manuel d'Ophtahnoscopie elVAtlas-Manuel des Maladies externes de l'œil. Ces trois ouvrages ensemble forment un traité pratique des maladies des yeux, magnifiquement illustré.
A. MONTIIUS
Mars 1905.
SALLES d'oPÉIUTION
i. — SALLES D'OPÉRATION
Je suis de plus en plus convaincu de la nécessité de placer tout près de la salle d'opération les chambres pour les opérés de cataracte, afin de faciliter leur transport au lit. Je considère comme très préjudiciable aux malades la pratique, devenue assez rare, qui consiste à laisser des opérés de cataracte ou de g'iaucome regagner eux-mêmes leur lit.
En effet il est de toute importance que les plaies intéressant le globe puissent s'agglutiner dans les 24 premières heures après l'opération, ce fait impose la nécessité d'une immobilité aussi complète que possible dès le début.
Il n'est pas nécessaire que la chambre des opérés de cataracte soit obscure. Il suffit que des stores appropriés les préservent d'une lumière trop vive qui serait désagréable même pour un œil sain. On veillera à ce que l'aération en soit parfaite car on a souvent affaire à des malades âgés dont l'appareil respiratoire est très délicat.
Pour assurer le repos complet aux opérés de cataracte et de glaucome pendant les premiers temps après l'opération, on peut leur mettre dans la main une sonnette. En prenant cette précaution, on les débarrasse d'une anxiété pénible, capable de jouer un rôle dans l'apparition du délire post-opératoire y surtout avec l'emploi du pansement binoculaire. D'ailleurs, dès | que les malades manifestent des phénomènes d'agitation, on doit laisser leurs yeux découverts, en protégeant simplement rœil opéré par un treillis métallique.
. Eclairage. — L'installation de la salle d'opération et son éclairage ne diffèrent pas des règles qui président à l'installation d'une salle d'opération en général. On peut seulement se demander si la peinture des salles doit être claire, comme on le fait dans les nouvelles installations
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mouvements, susceptibles de compromettre le résultat opératoire. On emploie, à THôtel-Dieu de Paris, le photophore électrique à manche (fig*. 1). Le miroir frontal de Czermak est préférable pour certaines opérations.
Je ne pourrais plus me passer d'éclairage artificiel pour les cataractes secondaires et les cas difficiles de cataractel Lorsque je ne puis employer la lumière électrique, je me sers, dans une chambre obscure, d'une lampe à gaz ou à pétrole, en concentrant la lumière sur le champ opératoire avec une forte lentille convexe. C'est ce que je faisais d'ailleurs depuis plusieurs années, avant l'emploi de la lumière électrique.
Pour beaucoup d'opérations oculaires et surtout pour les plus délicates, on doit apporter tous ses soins à cette question de l'éclairage et ne pas la négliger, quelles que soient les conditions dans lesquelles on se trouve. Voici un exemple qui servira à bien montrer son utilité : il n'est pas rare, au cours de l'opération de la cataracte, de yoir, après la discission, les masses cristalliniennes sortir en abondance, laissant après elles un noyau petit, dont l'çxtraction peut être quelquefois plus difficile que s'il était volumineux. En effet, il peut basculer autour de. son axe et, sous l'influence des pressions, passer en arrièr^ de la plaie et remonter derrière le corps ciliaire (subluxation, où il devient presque impossible de le déloger.
Avec un bon éclairage, dès qu'on s'aperçoit de cette tendance fâcheuse du noyau, on peut y parer en le repoussant en bas avec le kyslitome et en l'énucléant par une pression brusque, lorsque son bord supérieur affleure la plaie.
Tables d'opération. — J'attache aussi une grande im* portance à ce que la table d'opération puisse basculer pour abaisser la t^^te, s'il survient une alerte pendant l'anesthésie générale. La table d'opération sera construite au gré do l'opérateur. Les tables métalliques sans cous-
ANESTHÉSIE GÉNÉRALE
sin sont les plus faciles à nettoyer et à entretenir, par conséquent les plus recommandables. Mais leur dureté et leur aspect constituent un désagrément pour les malades, aussi, ai-je Thàbitude d'opérer beaucoup de patients dans leur lit. Cependant, je n'irai pas jusqu'à pratiquer ainsi les opérations qui nécessitent Tanesthésie générale, à moins de circonstances exceptionnelles.
ANESTHÉSIE GÉNÉRALE
. L'anesthésie générale doit être employée, à mon avis, le moins souvent possible, que Ton se serve de chloroforme, d'éther, de bromure ou de chlorure d'éthyle. Tous ces anesthésiques sont dangereux, surtout le chloroforme et Téther, ce dernier moins que le premier.
; Ânesthésie par le chloroforme. — Le chloroforme notamment peut, chez certains malades, sans qu'on puisse le prévoir, amener la mort subite, môme au début de la narcose.
. Ce qui rend l'anesthésie plus dangereuse dans les opérations oculaire^, c'est que l'œil perd sa sensibilité très tard. Un chirurgien peut déjà opérer sur le tronc ou sur les membres, alors que nous ne pouvons songer à commencer nos opérations, si nous voulons les faire lorsque l'anesthésie est Complète. C'est pourquoi, quelques ophtalxnologistes opèrent dans la demi-narcose. D'après mes observations, l'emploi de l'élher n'est pas moins dangereux, lorsqu'on veut obtenir une ânesthésie complète.
' J'ai vu souvent des cas de collapsus cardiaque, au cours de l'anesthésie par le chloroforme, survenir quelquefois, alors que les patients sont à demi éveillés. On, n'en vient à bout qu'après des manœuvres pénibles et prolongées.. Aussi je ffitis, pendant assez longtemps après l'opération, surveiller le pouls et la respiration de mes maladeis.
G ANËSTHÉSIE
Pour combattre le collapsus au cours de Vanesthésie on aura recours aux manœuvres suivantes :
1° Renversement de la tête et du thorax,
2® Tractions rythmées de la langue ;
3" Respiration artificielle ;
4o Massage de la région précordiale par des pressions rythmiques suffisamment fortes.
J'y joins volontiers les injections d*huile camphrée.
Dans quelques cas graves de collapsus cardiaque, j'ai vu rinvcrsion aussi complète que possible du malade (tête en bas) produire de bons résultats.
J'ai connaissance de faits très malheureux, où la narcose chloroformique a entraîné la mort de jeunes sujets, pour une simple opération de strabisme, aussi suis-je toujours d'avis, comme je l'ai publié, qu'on ne devrait pas, pour une opération aussi minime que celle du strabisme, employer Tanesthésie générale. Après ma publication, j'ai consenti une fois à opérer une jeune fille, pour une opération de strabisme complexe (ténotomie et avancement) avec anesthésie générale. Il s'en est fallu de bien peu que la jeune fille ne mourût. L'aspect de la malade était cependant florissant, le cœur normal ainsi que l'appareil respiratoire ; il survint néanmoins un collapsus cardiaque, qui nécessita des manœuvres prolongées pendant une heure.
En règle générale, je n'entreprends jamais une anesthésie complète, sans avoir près de moi au moins deux aides pour assurer les manœuvres, en cas d'alerte, d'une façon précise, rapide et prolongée.
[Cette crainte de l'anesthésie chloroformique paraît excessive. Mon regretté maître Panas était un fervent partisan du chloroforme. A l'Hôtel-Dieu, dans le service du professeur De Lapersonne, on a recours très largement à cet anesthésique général. On n'y a jamais observé d'accidents sérieux, à peine quelques alertes, vile
ANESTHESIE LOCALE
Ânesthésie par la cocaïne. — Dans les petites inter-r ventions sur la conjonctive et la cornée, l'instillation de quelques gouttes de cocaïne à 2 ou 5 0/0 est suffisante. Pour une excision de l'iris, il faut instiller une solution à 5 0/0 pendant 15 minutes toutes les 3 minutes. On maintient l'œil bien fermé après chaque instillation, pour, éviter le dépoli de la cornée- Lorsque l'iris est enflammé, cette longue instillation peut même être insuffisante.
Dans l'opération du strabisme, pour opérer avec ânesthésie complète, il est nécessaire d'injecter quelques gouttes d'une solution de 3 à 5 0/0 sous la conjonctive, au lieu où l'on va pratiquer la section ou l'avancement. Il est nécessaire d'attendre 5 rninutes après l'injection avant d'opérer; on se trouve bien.de pratiquer un léger massage avec la paupière, pour faire diffuser la solution.
J'ai pratiqué depuis 1886 les injecti^ons sous-conjonctivales de cocaïne, dans 100 cas d'opérations de strabisme, sans jamais constater aucun accident. Tout au plus, peut-on observer chez certaines personnes quelques vomissements. La petite quantité de cocaïne injectée permet de pratiquer sans douleur l'avancement et la ténotomie.
[Chez des sujets très sensibles ou pusillanimes, on est bien souvent obligé de recourir à lanesthésie générale.]
La cocaïne, comme on le sait, employée à dose trop élevée, peut être dangereuse. On ne devrait, en aucun cas, employer plus de gr. 05 en totalité pour Une opération, surtout dans le voisinage de la tête. On se souviendra des cas malheureux qui survinrent au début de l'emploi de la
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cocaïne, alors qu'on en connaissait trop peu ks dangers.
[A THôtel-Dieu de Paris, on emploie la solution de cocaïne à 1 0/0 pour les injections et à 2 ou 4 0/0 pour les instillations ; il n'y a aucun intérêt à dépasser ce titre. D après le professeur Reclus (1), il serait même suffisant d'utiliser, pour les injections, une solution de chlorhydrate de cocaïne à 0,50 0/0.
Pour l'emploi de la cocaïne, on se conformera aux règ'lesque cet auteur a formulées:
l^Anesthésier couche par couche les tissus que doit traverser l'instrument tranchant ;
2® Pratiquer toujours l'aneàthésie par la cocaïne sur le malade couché, jamais debout, ni assis ;
3° Laisser le malade étendu pendant quelque temps après l'opération.
La solution de cocaïne peut être portée à l'autoclave à la température de 145o ou 120*', sans s'altérer.
On admet, à tort jôi'énéralement, que la solution de cocaïne est absolument sans effet sur les tissus enflammés. Même en ce cas, on peut obtenir d'excellents effets anesthésîques; l'analf^ésie est seulement moins profonde.]
Je pratique aussi depuis longtemps l'anesthésie à la cocaïne pour l'énucléation, dans les cas appropriés, c'est-àdire ceux dans lesquels il n'y a point d'adhérences avec la capsule de Tenon et où il n'existe pas d'inflammation vive. Je commence par faire une injection au niveau de l'insertion des 4 muscles droits et, après section des tendons, je pousse une certaine quantité de l'injection au pôle postérieur de l'œil, en me servant d'une seringue à canule recourbée. J'emploie un faible mélange de cocaïnceucaïne dont on peut injecter une assez grande quantité
M) Rf.clus, Aneslhésic localisée parla co<-aïno, 4903.
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susceptible de produire de Tanesthésie d'infiltration (1). Ce procédé est meilleur et moins dangereux, surtout «i Ton réussit à faire pénétrer Tinjection dans l'espace de Tenon. On doit attendre 5 minutes environ avant d'opérer.
Snellen recommande, pour énucléer les yeux douloureux, d'injecter de la cocaïne à travers la sclérotique, dans le corps vitré : on obtient ainsi une g'rande diminution de la sensibilité et, dans les yeux mous, par exemple à la •suite decyclite, ce procédé, en élevant la tension de l'œil, facilite l'énucléation.
Pour Vahlation du sac^ il est indiqué de se servir de cette même injection (mélange de cocaïne-eucaïne), s'il n'y a pas d'inflammation aiguë. L'injection doit être faite lentement et en quantité suffisante.
L'anesthésie locale est plus difficile dans les cas de glaucome aigu ou dans les inflammations de l'oeil pour lesquelles est indiquée l'iridectomie. Dans ces cas, en effet, l'iris est très sensible, et l'injection de cocaïne sous la. conjonctive, au voisinage du point où la pique doit pénétrer dans la chambre antérieure, ne suffit pas toujours à rendre indolores le pincement et la section de l'iris.
Je me sers dans ces cas de petits cristaux de cocaïne pure que j'introduis dans la chambre antérieure. J'en ai aussi obtenu de bons résultats pour l'anesthésie de la ■conjonctive.
Adrénaline. — Tout récemment, la cocaïne a trouvé un auxiliaire dans l'extrait de capsules surrénales dont le
(1) Solution :
^"^^^"^P (oaOgr. 05
Cocaïne ...... • • )
Alcool absolu . 4 —
Eau distillée 16 -
On prend 2 parties de cette solution pour 8 parties d'eau fraîchement bouillie ou stérilisée et on mélange.
« La stovaïne est appelée à rendre de très réels services en chirurgie oculaire. Sa faible toxicité permet de l'employer plus largement que la cocaïne. En injections sous-cutanées ou sous-conjonctiyales, Tinsensibilité est complète en moins d'une minute et dure très largement le temps nécessaire pour une opération. »]
r ANTISEPSIE ET ASEPSIE
. La pratique de la stérilisation, de l'antisepsie et de Tasepsie «st, pour l'oculiste, une obligation de premier ordre.
Avec cette réserve d'une délicatesse plus grande de l'organe, les mêmes méthodes, employées en chirurgie générale, servent en chirurgie oculaire, pour combattre les microorgànismes qui peuvent entraver la guérison. Il ne faut pas toutefois se borner à Tasepsie de la salle d'opé-; ration, à la stérilisation des instruments et négliger les par-; ticularités de la réçi'ion opératoire.
On n.e peut assimiler entièrement les opérations oculaires aux opék*ationsde la chirurgie générale. L'oculiste en effet n'est jamais sûr d'opérer sur un champ stérile, quelles que. soient les précautions prises.
. Autrefois, à l'époque oli on ignorait l'antisepsie, l'asepsie, et môme la simple propreté opératoire, un grand nombred'opérations oculaires se terminaient toutefois par la guérison. Mais, sur lOQ opérations de cataracte, on avait dé 20 à 30 insuccès à la suite d'infections suppuratives ou non.
Il faut reconnaître cependant que la plus scrupuleuse propreté, l'observation rigoureuse de toutes les règles de la stérilisation et de l'asepsie ne perfnettent pas de garantir un succès absolu. Grâce aux perfectionnements des tech-
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pide et complète coaptatioDypour la guérison définitive.
J*attribue à la coaptatioo rapide les résultats meilleurs obtenus par Tincision linéaire de de Graefe. Ces résultats étaient supérieurs à ceux fournis par Topération antérieure avec grand lambeau.
- Avant que Lister ait indiqué sa méthode, quelques chirurgiens s'étaient efforcés d'améliorer le traitement des plaies par une propreté aussi rigoureuse que possible. Les oculistes aussi s'engagèrent dans cette voie. Parmi eux, nous devons signaler principalement Horner, dont une statistique de 1088 cataractes ramène le pourcentage des cas défavorables à 2, 67 0/0. Sur 737 cas de cataractes simples opérées de 1870àI1880, le pourcentage des insuccès n'est même plus que de 1,6 0/0. De 1877 à 1880, la proprêté devenait de plus en plus rigoureuse.
Depuis ma première opération, j'ai suivi la méthode de Lister avec les modifications dues à la vulnérabilité spéciale de l'œil.
[Rappelons que c'est à l'instigation de Lucas-Champîonnière que la méthode de Lister entra dans la pratique des chirurgiens français. Cet auteur a fait connaître tout d'abord les heureux rés\jiltats de l'antisepsie appliquée à l'énucléation de l'œil.]
Par des expérimentations sur l'action de l'acide phéniquc sur l'œil des animaux, je m'aperçus que la cornée supportait mal une solution à 3 0/0 et encore moins à 5 0/0, surtout si l'irrigation était faite avec force. J'eus alors recours, pour nettoyer le cul-de-sac conjonctiva!, à une solution d'acide salicylique. Depuis 1887, j'ai donné la préférence au sublimé à 1/5000, et dans les cas suspects à 1/1000. C'est cette solution que j'emploie encore maintenant.
[Panas a recommandé la solution de biiodiiro d'hy* drargyre, qu'il considère comme supérieure aux autres .substances généralement employées.
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leslavag-es de la conjonctive, avant l'opération de la cataracte, avec du sublimé à 1/6000 ou avec Tacide borique, laissaient subsister une foule de jocermes, décelables par Tensemencement.
Malgré ces cultures positives, la guérison ne s'en produisait pas moins souvent sans à-coup. Au 7® congrès international ophtalmologique, à Heidelberg, Sattler et E. Meyer, dans leur comniu^nication, affirmaient avoir obtenu l'asepsie du sac conjonctival par l'antisepsie. Chibret, au même congrès, déclarait n'avoir pu obtenir ce résultat.
Il m'apparut alors très important d'être fixé, par des ensemencements appropriés, sur la façon dont se comportaient différentes espèces microbiennes, avant et après le nettoyage, dans le cul-de-sac cohjonctival comme au niveau du bord des paupières. Un certain nombre d'ensemencements provenant d'yeux humains préalablement infectés par du staphylocoque virulent furent pratiqués. On chercha ensuite, par tous les moyens antiseptiques possibles, à se débarrasser de ces germes. Le résultat fut, qu'avec les méthodes antiseptiques connues à cette époque, on ne pouvait arriver à débarrasser complètement des germes la conjonctive ou le bord palpébral. On constata habituellement une diminution du nombre des microbes et s»juvent leur mauvais développement après le nettoyage. Bernheim trouva que le simple nettoyage mécanique, en employant par exemple la solution physiologique stérilisée de sel marin, entraînait une diminution notable des colonies, approchant parfois de leur disparition complète. Mes recherches m'amenèrent à ce résultat, que c'était surtout du bord palpébral infecté que partaient les microbes, qui allaient ensemencer ensuite la conjonctive. Les glandes nombreuses du bord palpébral et les cils sont encore plus difficiles à nettoyer que la conjonctive. Les recherches de Marthen ont montré, en outre, que l'application du pansement, empêchant le cligaement et augmentant la chaleur,
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ner le pansement occlusif et laisser les paupières libres de leurs mouvements, mais les opérés préfèrent conserver les yeux fermés, ce qui leur est plus ag-réable. Au bout d'un jour ou deux, alors que Tirritation de la plaie est calmée et permet l'ouverture des yeux, on peut recouvrir l'œil d'une grille métallique. Cette façon de faire est théoriquement parfaite, elle rassure le patient et l'opérateur sur l'impossibilité de porter les mains sur la plaie, mais en règle générale, les opérés préfèrent le bandeau, trouvant la grille désagréable.
Un des principes les plus importants, à mon avis, de la thérapeutique opératoire oculaire est Vocclusion la plus rapide possible de la plaie, qui constitue la meilleure protection contre la pénétration des germes pathogènes. C'est à cela que nous devons tendre avant tout, afin d'obtenir une guérison sans infection. Il est incontestable qu'une plaie opératoire de cataracte qui ne se ferme pas pendant plusieurs jours, laissant la chambre antérieure ouverte, expose à une infection qu'on peut voir se développer, au moment où la chambre antérieure se referme. Il est facile de comprendre que l'infection a été empêchée jusque-là par l'écoulement de. l'humeur aqueuse. Si on réussit à déterminev rapidement et à maintenir Taccolcment des lèvres de la plaie, la présence de germes virulents sur la conjonctive est insuffisante pour déterminer une infection.
En résumé, on se conformera aux règles suivantes :
1° Maintenir Tœil opéré immobile sous un pansement pendant 1 jourou 2; lepansementdevraassurer l'absorption parfaite des larmes, pour éviter au malade la tentation funeste de les essuver avec les doierts.
2o Protéger les yeux opérés pendant 10 à 14 jours de tout frottement ou choc, pour éviter la réouverture de la plaie.
mètres, et fait de la façon suivante. On remplit avec de la ouate les creux qui entourent le ^lobe, surtout en dedans» du côté du nez et en haut sous le rebord supérieur de Torbite ; par dessus le g'iobe, la couche de ouate doit être moins épaisse.
[Pour bien effectuer ce matelassage du globe, Panas recommandait d'interposer au moment du pansement une boulette de coton du volume d'une petite amande dans le creux situé entre Tœil et la racine du nez.]
Principes généraux des pansements. — La ouate sera assujettie au moyen d'une bande de 3°^, 50 de long" sur 0™,05 de larg'e. Cette bande sera en calicot ou en g'aze. La g'aze apprêtée doit être mouillée avant de s'en servir. En séchant, les différents tours de bande s'ag'glutinent entre eux et adhèrent aux cheveux si bien que le pansement est solide et n*a pas de tendance à se desserrer.
[L'application de gaze apprêtée humide étant désagréable au malade, on doit donner la préférence à des bandes de g'aze sans apprêt ou aux bandes de crêpe Velpeau.]
Le point capital pour un pansement est de ne pas se déplacer, de ne pasglissoren exerçant ainsi une pression malheureuse sur l'œil. Rien n'est plus propre à ouvrir une plaie (cataracte, iridectomie) qu'un pansement trop serré.
C'est une faute de trop serrer le pansement des opérés.
Une pression continuelle sur la plaie détermine le malade à cligner les paupières, ce qui augmente encore le péril. Le pansement trop serré empêche les larmes de s'écouler par la fente palpébrale, ce qui provoque encore le clignement.
Les premiers pansements après opération de cataracte ou (le glaucome doivent être faits par des mains expérimentées. Les débutants ont tendance à trop serrer leur pansement.
On peut faire fixer la bande par le patient lui-même qui l'applique sur la peau avec un de ses doigts, un peu en
de la tête, sur roreille et la bosse frontale du côté opéré, puis sur Toeil sain naturellement recouvert de ouate.
La bande est conduite d'une façon analog'ue pour le second et les autres tours de bande. Le pansement binoculaire tient mieux que le pansement monoculaire parce qu'il emboîte la tête. Les tours de bande fixés sous la nuque l'empêchent de remonter, ce dont il faut beaucoup prendre garde dans le pansement monoculaire. Si ron emploie des bandes apprêtées et humides, il faut protéger les oreilles avec de l'ouate pour éviter de les blesser,
Gomme on le sait, la chirurgie nouvelle est basée sur l'asepsie. L'asepsie repose sur ce principe que, lorsqu'il n'existe pas de microbes, tout médicament antiseptique (acide phénique, sublimé) doit être supprimé comme irritant inutilement les tissus.
De nombreuses recherches ont montré que :
1o Ce n'est pas par l'air que les germes pathogènes arrivent à la plaie, comme le croyait Lister, qui, pour c(îîfe raison, enveloppait la plaie d'un nuage de vapeur, grâce au spray phénique ;
2** L'infection de la plaie, dans un organisme sain, ne s'«'fFectue pas par la voie sanguine ou lymphatique (infection endogène);
3" L'infection se produit par les doigts, les instruments, les pansements que l'on met au contact de la plaie (infecr tion exogène).
Le nettoyage antiseptique des mains est de toute nécessité, ainsi que la stérilisation des instruments et des autres objets, qui peuvent entrer en contact avec la région opératoire.
Si tout ce qui est mis en contact avec le champ opératoire est stérile, il ny a plus besoin d'antisepsie, la plaie reste aseptique puisqu'il n'y a plus de germes, le pansement
possible les germes microbiens dans leur développement et dans leur virulence. On obtient ce résultat au mojen de substances antiseptiques qui n'irritent ni les plaies ni leur pourtour. De ce nombre sont les poudres antiseptiques (iodoforme, xéro forme, airol, etc.), qui maintiennent les plaies très sèches, en absorbant fortement leurs sécrétions et empêchant ainsi le développement des germes, qui ont besoin d'humidité pour végéter; au lieu de la gaze phéniquée de Lister, on emploiera la gaze iodoformée. Les plaies opératoires doivent être traitées comme les plaies accidentelles infectées ou susceptibles de le devenir.
Quelles conclusions devons-nous tirer de ces considérations pour Tœil? La plupart des yeux ne renferment aucun germé pathogène sur le bord des paupières ou dans le sac conjonctival, mais d'autres peuvent héberger des germes très virulents,dans le sac lacrymal, le bord palpébral ou la conjonctive. Ces faits permettent de comprendre que la simple propreté puisse être suivie d'une guérison complète dans l'opération de la cataracte, comme la plus légère érosion cornéenne, à plus forte raison une incision large du globe, puisse devenir le point de départ d'ufte infection purulente grave.
[On admet actuellement qu'il n'existe pas de bactéries pathogènes sur la conjonctive normale, lorsqu'on en rencontre, elles doivent être rapportées soit à une contamination extérieure accidentelle, soit à l'existence d'un état inflammatoire plus ou moins prononcé des organes voisins (sol ciliaire, voies lacrymales, fosses nasales... Morax, Cuenod, Terson, etc.). Les divergences d'opinions d'autres observateurs tiennent à ce qu'on avait probablement considéré comme normales, des conjonctives présentant des états inflammatoires subaigus, ou liés à des altérations voisines peu appréciables à l'examen clinique (1).]
(1) MoNTHus et Opin, Technique microscopique de VivW, 1903.
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(le tort aux tissus qu'aux microbes qui s'y trouvent. Après 2 ou 3 jours, il n'existe plus trace d'acide phénique ou de sublimé, les g-ermes qui n'ont pas été détruits trouvent, sur les parties de tissu mortifiées et sans défense, un terrain favorable pour leur colonisation et leur accroissement.
Toilette du sac conjonctival. — Beaucoup d'opérateurs, pour le nettoyage du sac conjonctival, emploient avant et après l'opération, de l'eau simplement stérilisée ou une solution saline stérilisée, en y joignant plus ou moins le nettoyage mécanique. On frotte avant l'opération, avec des tampons imbibés de solution stérile, la conjonctive des paupières, des plis de passage et du bulbe (surtout au niveau de l'angle interne et au niveau des points où doit porter l'incision).
11 serait très utile d'employer un médicament quî ne nuise pas au tissu et qui puisse conserver son activité.
A ce but, répond par dessus tout l'emploi d'une poudre antiseptique: Viodoforme Mais cette poudre va irriter la cornée qui présente déjà une plaie d'iridectomie ou de cataracte ; lorsqu'on la saupoudre d'iodoforme, le malade sera incommodé, ne restera pas tranquille, ce qui retardera la rapide cicatrisation de la plaie; de plus, l'irritation provoquera un flux de larmes qui chassera la poudre. Mais on peut réussira employerla poudre fine d'iodoforme à distance de la plaie bulbaire :
i" Dans l'angle interne, dont la désinfection doit être la plus soigneuse possible, en raison de son voisinage du sac lacrvmal ;
2" Sur les paupières fermées.
L'iodoforme, placé dans l'angle interne et sur les pauj)ières, ne cause ni gône ni irritation, à condition que l'iodoforme employé soit tout à fait pur. On peut rencontrer, mais rarement, des sujets qui présentent une idiosynrrasie pour l'iodoforme, comme d'autres pour le sublimé, n pourrait alors en résulter un eczéma très désagréable.
irrigations. On se trouve bien, en particulier, de l'emploi du protargol à 1 ou 2 p. 100 une fois par jour.
Pour cette injection, il faut employer, de préférence, une seringue de verre. Cette seringue est mise, avec sa canule, pendant quelques instants, dans une solution de sublimé au millième ou dans de Teau bouillante. Chez les personnes sensibles, on injecte d'abord dans le sac lacrymal, quelques gouttes d'une solution de cocaïne à 2 ou 5 p. 100.
On utilise pour ces injections de préférence le canalicule lacrymal inférieur, après l'avoir dilaté au préalable avec le stylet conique. La seringue, comme la sonde, doit être introduite d'abord verticalement, puis horizontalement dans le canalicule, toute introduction défectueuse étant susceptible de causer une fausse route. Cette façon de procéder permet d'observer comment le patient se comporte et de prévoir comment il se conduira pendant l'opération.
S'il existe un rétrécissement du canal lacrymal, il faut le traiter, soit par le cathétérisme, soit par Vahlation du sac, s'il y a sécrétion. Ce dernier procédé est absolument nécessaire si la sécrétion est abondante. Lorsque le catarrhe est minime, on peut ne pas enlever le sac, on injecte alors pendant 3 à5 jours du protargol, puis du sublimé et on pratique Vocclusion temporaire des canaliculea lacrymaux. Cette occlusion se pratique de la façon suivante : on introduit la pointe de l'anse du galvanocautère de quelques millimètres dans le canalicule inférieur et supérieur, on fait alors passer le courant qui doit être seulement assez fort pour rougir faiblement le fil. Cette cautérisation amène, pour quelque temps, l'occlusion des canalicules ; leur oblitération empoche les sécrétions du sac lacrymal de pénétrer dans le sac conjonctival. Le stylet conique permet de faire cesser cette occlusion, lorsqu'on le juge à propos. Si l'un des canalicules est déjà
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ouvert, je le cautérise aussi loin que possible et j y introduis un de mes petits crayons d'iodoforme. Eversbusch recommande de fermer les canalicules par une ligature au catgut.
Le bord palpébral infecté peut être aussi dangereux que le sac lacrymal, bien que les bords palpébraux ne viennent pas au contact de la plaie de la cataracte ou de l'iridectomie, surtout lorsqu'on fait Tincision en haut et qu'on évite de se servir de la paupière inférieure pour l'extraction des masses. Les recherches bactériologiques ont montré les relations étroites au point de vue microbien entre le bord palpébral et le sac conjonctival; on voit quel soin il faut apporter à la préparation des opérations oculaires, en particulier de la cataracte.
La pommade à Tichtyol est à recommander pour l'antisepsie des bords palpébraux.
Contaminations accidentelles. — On doit veiller aussi avec grand soin à ne pas contaminer accidentellement le champ opératoire.
Au cours de l'iridectomie ou de la cataracte, on a souvent besoin de parler pour donner des ordres au patient, le calmer ou le diriger; par suite le eoutare-houche a ici une excellente indication.
On doit éviter, au cours de l'opération, défaire toucher aux instruments des endroits septiques ; cette recommandation concerne surtout le couteau et les aiguilles qui doivent pénétrer dans le globe oculaire. 11 survenait et il survient encore malheureusement une panophtalmie ou une inflammation subaiguë après l'opération de la cataracte ou de la cataracte secondaire, sans qu'on puisse en déterminer la cause. La figure 2 montre comment de pareilles infections peuvent se produire. On peut être tenté de donner cette position défectueuse au (;outeaii à cataracte ou àraignille, lorsqu'on veut par exemple, au début de l'opération, améliorer la position de récarteur, et on peut
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^uc temps non seulement des sarcînes ou des mudËdiaées, mais aussi des streptocoques et des staphylocoques qui se montrèrent pathogènes.
On doit donc se servir de collyres fratchement stérilisés pour les opérations et pour le traitement consécutif des opérés.
Il faut pour cela employer des llacons compte-gouttes fonctionnant bien, pouvant se stériliser en même temps •que leur contenu et empêchant dans une certaine mesure les contaminations consécutives.
Stroschein, SncHen ont apporté des améliorations à la ■construction des flacons compte-g'outtes, Sidler-Huguenin a imaginé un flacon compte-gouttes (tig. 3) qui présente ■entre autres perfectionnements, celui de posséder une ou-
Fig. 4. — Compte-goutlcs du D^Morai.
vei'ture large. De cette façon, on peul réintroduire la pipette, sans que la pointe vienne toucher les bords, ce qui arrivait presque toujours, avec les autres flacons comptegouttes.
[Le flacon compte-gouttes de Moras, d'un emploi pratique, paratt, plus que tout autre, mettre à l'abri d'une contamination du rollyrc (fig. 4).]
Il arrive que très souvent nos solutions d'alcaloïdes ne peuvent pas être stérilisées par la chaleur. D'après les recherches de Sidler-Huguenin, une solution faible de cocaïne perd de sa -valeur anesthésique au bout de 20 minutes d'ébullition. Il faut employer une plus g-rande quantité de solution. Par contre une solution à 3 0/0 après courte ébullition ne présente pas d'altération de sa valeur anesthésique. Les solutions faibles sont donc plus altérées par la chaleur que les solutions fortes.
Le praticien peut avoir une solution mère alcoolique de cocaïne ou d'atropine et s'en servir pour fabriquer ses solutions, en emplo^'ant deTeau rigoureusement bouillie.
[Collyres huileux. — Les inconvénients des collyres aqueux, et en particulier la difficulté de leur conservation, inspirèrent à M. Scrini (1), sur les conseils de Panas (2), l'emploi de collyres huileux. Le véhicule huileux permet l'obtention d'un collyre parfaitement aseptique et son emploi peut être prolongé pendant longtemps sans altération, comme Tout montré les expériences de M. Scrini.
De plus, l'action du collyre huileux est plus rapide. Le collyre huileux d'ésérine présente l'avantage considérable de ne pas s'altérer à l'air et de ne pas devenir irritant.]
Stérilisation des objets employés pendant l'opération. — Pour être sûr qu'une infection accidentelle du champ opératoire ne se produira pas du fait des tampons, de la gaze, des bandes, de l'eau bouillie ou phéniquée, il faut veiller à leur parfaite stérilisation. Cette stérilisation s'obtient par l'emploi de la vapeur d'eau sous pression àl40«.
(1) Scrini, Des collyres huileux, leurs avantages sur les collyres aqueux et les pommades. Thèse de Paris, 1898 et Précis de thérapeutique oculaire, 1904.
(2) Panas, Des collyres huileux, Académie de médecine, 24 mai
Haab-Monthus. — Chirurgie oculaire. 3
On peut considérer Peau ou l'eau salée comme stérilisée après séjour à Tautoclave pendant une demi-heure. Plusieurs heures seraient nécessaires pour la destruction de certains germes, comme le b. subtilis, par exemple.
Les instruments coupants et tranchants peuvent être mis à bouillir dans un récipient de porcelaine, en ajoutant ou non de la soude.
Lorsque Ton craint que le liquide à employer pour le nettoyag-e du cul-de-sac conjoncti val (eau salée) ne soit pas rigoureusement stérile, on emploie de préférence la solution de sublimé à 1 pour 5000. On place dans une solution phéniquée à 3 0/0 les instruments que Ton ne veut pas employer à sec, après stérilisation.
Le goût ou Todorat de ropérateur pourront toujours lui indiquer s'il existe de Tacide phénique ou du sublimé dans les solutions.
Interventions répétées. — Un principe capital en chirurgie oculaire, souvent peu respecté des débutants et dont Tomission favorise souvent Tinfection, est le suivant : les interventions opératoires {sections ou ponctions intéressant le glohé) ne doivent pas, autant que possihlcy être faites Vune après Vautre sur le même œil, et jamais avant que cet œil ne soit complètement débarrassé de toute manifestation inflammatoire {larmoiement, douleur ciliaire, etc.).
Les interventions répétées qui intéressent Tiris et le corps ciliaire sont très dangereuses et exposent l'autre œil à l'ophtalmie sympathique. Nous savons en effet que sur des yeux blessés ou opérés, les germes ont tendance à se multiplier sous le pansement, donnant naissance à un léger catarrhe et à une blépharite. Ces inflammations peuvent alors favoriser la multiplication des microbes dans le sac conjonctival. Si l'on opère un œil dans cet état, le danger d'infection devient menaçant. Font excep-
tion à cette règle rigoureuse de ne pas multiplier les opérations sur le même œil :
1® Les blessures du cristallin traumatiques ou opératoires, accompagnées de cataracte traumatique et d'augmentation de tension ; il sera toujours nécessaire de pratiquer la ponction et de la renouveler si la tension s'élève à nouveau.
2» Lorsqu'une iridectomie pour glaucome n'aura pas donné le résultat désiré, on devra procéder à une nouvelle iridectomie, ou mieux à une sclérotomie, que Ton pourra répéter plusieurs fois.
3® Après une opération de cataracte dont les suites sont normales, lorsque vers le 14® jour l'œil ne présentera aucun phénomène inflammatoire, il sera loisible de pratiquer à ce moment la discission précoce d'une cataracte secondaire; dans la plupart des cas pourtant il sera préférable d'attendre 4 à 6 semaines pour la 2® intervention.
4° Lorsqu'on n'aura pas réussi à extraire avec le petit aimant un corps étranger magnétique de l'intérieur de l'œil, on pourra tenter aussi rapidement que possible l'extraction avec le gros aimant.
Telles sont les dispositions et les mesures de précaution que doit prendre l'opérateur dans une intervention oculaire pour éviter Tinfection et l'insuccès de son opération. Nous devons envisager maintenant la conduite à tenir en présence d'une infection survenue malgré toutes les précautions.
Désinfection. — Alors que le chirurgien peut aisément utiliser une désinfection rigoureuse dans la plupart des régions, l'oculiste se trouve, à cause de la délicatesse dos tissus de l'œil, dans l'impossibilité de recourir à cette désinfection, qui amènerait fatalement des lésions de la cornée. Il a en quelque sorte les mains liées. A quoi bon débarrasser l'œil d'une infection si c'est au prix de la transparence de ses milieux (cornée, cristallin, corps vitré).
Lavages antiseptiques. — LVmploi de lavages aiitiseptiqiies paraît indiqué, lorsqu'il existe une infection de la chambre antérieure. Cette infection peut revêtir un caractère suppuratif, ou se manifester par un exsudât fibrineux ou par un léger dépôt sur la membrane de Descemet.
Solution phéniquée. — En 1878, mes recherches sur les animaux m'avaient convaincu que la chambre antérieure et la cornée ne pouvaient supporter une solution phéniquée même faible (3 p. 0/0) ; la cornée se trouble, il se produit une chute de Tendothélium de la membrane de Descemet. Les troubles de la cornée sont plus étendus et plus durables si la membrane de Descemet est désorganisée.
Sublimé. — Les mêmes conséquences ont été observées par remploi du sublimé. De Graefe, notamment, a constaté qu'après l'irrig-ation du champ opératoire dans la cataracte, avec une solution de sublimé à 2 p. 1000, il survenait un trouble considérable et persistant de la cornée, qui ne guérissait qu'après des semaines, et quelquefois incomplètement. La cocaïnisation préalable de l'œil favorise ces accidents ; la cocaïne prédispose la cornée à l'imbibition, et son action facilite la pénétration dans l'œil de la solution de lavage, il arrive fréquemment après cocaïnisation forte de l'œil, qu'il survient, avant et surtout après l'extraction du cristallin, une diminution de la pression intra-oculaire ; ce fait s'observe surtout chez les vieillards. Il se produit alors un affaiblissement considérable de la cornée, avec ou sans pénétration d'air dans la chambre antérieure. L'anesthésie produite parla cocaïne augmente encore hi diminution de pression, en supprimant la contraction de la musculature externe de l'œil, sous l'influence de la douleur. Il se produit dans l'œil une pression négative, qui amène l'aspiration dans la chambre antérieure d'air, de sang et du liquide de lavage. S'il en pénètre
œil de rophtalmie sympathique, par Temploi de Tiodoforme, n'a pas été confirmée,
L*iodoforme est introduit sous la forme d'un petit crayon allong-é, dans la chambre antérieure ou dans le vitré. Dans les plaies larges, on peut se servir de petites plaquettes.
Lî.\s crayons et les plaquettes doivent se réduire en poudre au contact d*un liquide ; l'iodoforme pourra ainsi se disséminer dans la chambre antérieure et le vitré, ce qui aug-mentera sa puissance de désinfection. Le mode d'emploi des crayons et plaquettes d*iodoforme a été décrit par Sidler-Hug'uenin. Il est clair que leur préparation doit se faire avec toutes les précautions antiseptiques. On devra extraire les crayons d'iodoforme des petits tubes de verre, dans lesquels ils sont livrés dans le commerce, avec une pince stérilisée, très sèche, pour éviter de briser le crayon. On peut l'introduire, soit par une plaie déjà existante, soit par une incision nouvelle. Il est de règ-le de n'employer qu'un crayon pour la chambre antérieure; on peut en introduire 2 ou 3 dans le vitré, suivant Tintensité do l'infection.
L'introduction du crayon dans la chambre antérieure se pratique, comme le représente la planche I. L'introduction doit être très rapide ; la pince tient lieu de sonde pour faciliter la pénétration. L'incision ne doit pas être plus t^rande qu'il est nécessaire et pourtant, pas trop petite; une incision de 2 millimètres conviendra pour un crayon de i millim., on emploiera, de préférence, le couteau de de Graefe. Ces recommandations s'appliquent aussi à rincision de la sclérotique ; on incise d'abord la conjonctive et la rapsule de Tenon, pour que l'incision sclérale soit bien visible. Si l'on incisait en môme temps la conjonctive et
IM.incli»' I. — Introduction d'un crayon d'iodoforme dans la cliatiiltrc antrrirurr.
r CHOIX DES INSTRUMENTS
Pour opérer, on ne doit employer que des instruments parfaits et irr«^prochables. De la construction soignée de rinstrument dépend souvent le succès de Topération. Avant tout, on devra s'assurer que les tranchants et les pointes sontenétat parfait et capables de produire une section rég"ulière de la cornée et de la sclérotique. Plus une plaie est régulière, plus vite elle s'accole et guérit rapidement. Lorsque les bords d'une plaie sont contus et déchirés, la réunion ne se fait qu'après résorption des éléments déchirés et mortifiés. Ces tissus, altérés, peuvent constituer un véritable milieu de culture pour les germes pathogènes. Une cicatrisation rapide met la plaie à l'abri des microbes et des infections secondaires.
Des instruments parfaitement polis favorisent la netteté (le rincision et sont aussi plus faciles à nettoyer.
STÉRILISATION DES INSTRUMENTS
Si l'on veut faire bouillir des instruments piquants ou tranchants, il faut veiller à ne pas altérer leur tranchant etleur poli. La stérilisation est suffisante, pour les germes pathogènes ordinaires, lorsqu'ils ont séjourné pendant 10 minutes dans de l'eau bouillante additionnée de soude. La soude forme, après l'ébullition, un dépôt à la surface des instruments, qu'il est nécessaire d'enlever avant d'opérer. Pour les en débarrasser, on les placera dans de l'eau stérilisée ou dans de l'eau salée stérilisée. On veillera à la stérilisation absolue des liquides employés.
On peut aussi faire bouillir les instruments à manches d'ivoire, mais l'ivoire s'altère peu à peu et devient rugueux, c'est pourquoi il faut donner la préférence aux manches
de stériliser les instruments dans de Teau bouillante additionnée ou non de carbonate de soude ou de potasse (pour préserver les instruments de la rouille et pour élever le point d'ébullition). On aura soin de ne mettre les instruments dans le liquide que lorsque Teau est en pleine ébuUition, sous peine de les retirer noircis et parfois complètement inutilisables.
Ce procédé pourtant est loin de donner une sécurité absolue (1).
Toutes les fois que ce sera possible, on donnera la préférence à la stérilisation par la chaleur sèche (fig. 6) ; les instruments étant placés et bien fixés dans des boîtes appropriées. On peut ainsi les porter à une température de 140 ou 160°, pendant 10 à 15 minutes.
Il sera bon d'avoir à proximité de la main, au cours de l'opération, une lampe à alcool ou un bec Bunsen qui permettront la stérilisation rapide par le flambage d'un instrument non préparé ou contaminé au cours des manœuvres opératoires.
STÉRILISATION DES OBJETS DE PANSEMENT
Les objets de pansement seront également stérilisés par la chaleur sèche ou la chaleur humide, puis séchés ensuite. La chaleur sèche expose quelquefois à roussir la ouate ou les bandes, il n j a à cela d'ailleurs aucun inconvénient et c'est une garantie de la stérilisation.
Pour éviter les découpages et les manipulations de la part des aides, Panas (2) a recommandé de découper à l'avance les rondelles de ouate et de gaze, de fabriquer les petits tampons roulés (queues de rats) et de les placer dans des boîtes nickelées que l'on stérilise ensuite à l'autoclavc {^g, 7), ou à la chaleur sèche.]
(1 ) Terrier et Péraire, Manuel d'antisepsie et d'asepsie, 1893. — SoHwvRTZ, La pratique de l'asepsie et de l'antisepsie en chirurgie, 1893.
(:2) Panas, Asepsie et prophylaxie en ophtalmologie. Etudes de clinique ophtalmologique, 1903.
INSTRUMENTS NÉCESSAIRES EN CHIRURGIE OCULAIRE
écarteurs de Desmarres (fig. 20 et 21).
écarteuràressort(Bowman, Snowden,Pley (fig". 24)^ Terson, Panas Cfig-, 25), etc.
pince de Desmarres (fig*. 132).
pinces deKnapp ou de Snellen [Rg. 130 et 13i).
corne de Jaeger (fig. 131).
pince à épiler.
pince à fixation avec arrêt (fig. 26, 27 et 32).
pince à fixation sans arrôt(fig". 28).
pince à fixation courbée (fig. 29).
pince à dents grande et droite.
pince à dents fine et droite.
pince à iris courbe (fig*. 75).
pince à iris à rainures.
ciseau de Goopergros et courbe {Rg. 118).
paire ciseaux droits et forts (fig. 119).
2 petits ciseaux droits à branches pointues.
ciseau à strabisme courbe à branches mousses (fi^- 101).
ciseau à iridectomie (fig. 74).
pince-ciseaux de de Wecker (fig. 61).
5 couteaux de de Graefe (fig. 33).
5 piques de différentes grandeurs (fig. 71 et 72). 2 aiguilles à discission de Bowman (fig. 11 et 64).
2 couteaux capsulaires de Knapp (fig. 65).
3 bistouris (iig. 117).
1 couteau de Weber droit {i\g. 158).
1 couteau de Weber courbe {iig. 159).
1 kvstitome de de (jraefe (fig. 36).
1 kvslitoinc de Schweigger (fig. 50).
1 curette do Daviel.
1 ( iircllo lie (Jritchctt.
1 anse fenôtrée de Weber large (ii*^' 38).
INSTRUMENTS NÉCESSAIRES
4 anse fenêtrée de Saellen étroite (fîg*. 44).
1 spatule d'argent pour réduction de l'iris (Hg. 37).
2 crochets à strabisme grand et petit modèle (fig*. 99
et 400).
i double crochet de de Wecker (fig. 84).
2 écarteurs doubles.
2 petits écarteurs.
4 petit écarte ur simple.
4 crochet à iris pointu (fig*. 79).
4 crochet à iris mousse (fig. 77 et 78).
6 pinces hémostatiques. 42 aiguilles petites et grandes.
4 porte-aiguille.
4 sondes d^Bowman (fig. 460 et 464).
4 stylet conique (fig. 457).
2 seringues de verre (fig. 5).
Pince capsulaire de Desmarres (fig. 62).
Pince capsulaire du P*" Panas (fig. 68) ou du D'^ Pley (Sg. 69). .
4 aiguille à réclinaison.
4 couteau de Béer (fig. 429).
i aiguille à cfiHaracte de Béer (fig. 49).
4 couteau à pointe mousse de Desmarres (fïg. 43).
Crochet curette de Knapp.
2 couteaux de Lang pour section des synéchies (fig. 84).
1 blépharostat de Pellier (fig. 39).
4 écarteur de Millier pour extirpation du sac (fig. 455) .
Instrumentation pour l'opération deKronlcin (fig. 447 à 427).
Galvanocautère.
Thermocautère.
Aimant géant de Haab (fig. 95 et 96).
Petit aimant de Hirschberg (fig. 94).
Appareil d'éclairage Sidler Huguenin pour corps étrangers de la cornée (fig. 93).
il. - OPÉRATIONS OCULAIRES
i. — OPÉRATION DE LA CATARACTE
Celte opération, l'une des plus importantes de la chirurgie oculaire, peut exposer plus que toute autre aux dangers d'une infection suppurative immédiate ou d'une irido-cyclite torpide, pouvant mettre en péril l'autre œil.
Variétés. — Cataracte sénile. — La cataracte sénile constituera forme la plus commune. La cause essentielle de la cataracte nous est, pour une part, inconnue ; les maladies ou tares généralisées à tout l'organisme ou localisées à l'œil peuvent y jouer leur rôle. La division de la catfîracte en cataracte juvénile et en cataracte sénile trouve sa justification au point de vue opératoire. Ordinairement, jusqu'à 30 ans environ, le cristallin est uniformément mou. Plus tard, il se forme un noyau de plus en plus dur, s'accroissant avec l'âge, conséquence de la sclérose physiologique et de la congloAiération des fibres centrales du cristallin. Plus ce noyau augmente de volume, plus les parties molles diminuent, et, en général, après GO ans, la sclérose s'étend jusqu'à la capsule.
La sclérose physiologique (cause de la diminution de l'accommodation et de la presbyopie) n'a rien avoir directement avec la formation de la cataracte, elle constitue seulement un élément favorable pour le processus.
Cataracte périphérique ou corticale. — Chez les jeunes sujets, il n'y a pas encore de noyau ; la totalité du cristallin cataracte est molle. La sclérose peut parfois préserver le noyau d'une opacification plus complète, et Ton rencontre un noyau encore transparent, de couleur jaune clair, entouré d'une substance corticale complètement ca-
Dans le deuxième, survient une tuméfaction du cristallin, facile à reconnaître par la diminution de profondeur de la chambre antérieure. La périphérie n'est pas encore complètement opacifiée, et l'examen à l'éclairag-e latéral nous permet de voir qu'il existe un certain espace entre le cristallin opacifié et le bord pupillaire, qui projette une ombre sur le cristallin.
Au troisième degré, V opacification a atteint la capsule et s'étend jusqu'au bord pupillaire ; il n'existe plus d'ombre portée, et, par suite du dég-onflement du cristallin, la chambre antérieure retrouve sa profondeur antérieure.
La cataracte supramûre caractérise le quatrième degré. Il se produit un recroquevillement de la cataracte : la chambre antérieure redevient plus profonde; il peut enfin survenir une liquéfaction de la zone corticale et le noyau plonge dans un liquide épais [cataracte morgagnienne). La cataracte se ratatine de plus en plus, constituant une masse dure et aplatie, plus difficile à détacher de la capsule que dans le troisième deg-ré.
L'atrophie de la zonule, très marquée dans la cataracte supramûre, expose à sa rupture et à l'issue du vitré.
r DIAGNOSTIC
[Avant tout acte opératoire, il faudra pratiquer un examen fonctionnel très attentif et s'assurer que la cataracte est bonne k opérer, qu'elle est mûre, et se rendre compte de toutes les conditions dans lesquelles se présente l'operalionj.
Diagnostic de la maturité de la cataracte. — Le
diagnostic de la maturité de la cataracte, comme on l'a vu, n'est pas toujours facile; d'autant qu'il ne dépend pas seulement de l'opacification de la zone périphérique antérieure, et qu'il ne nous est pas possible de contrôler le processus d'opacification de la région corticale postérieure.
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la hrêche irienoe et empêche la lumière de passer par le colobome.
Mhîh lorsque la paupière descend moins bas ou que les veux sont très saillants, on peut observer de Téblouissement et de Vérythropsie.
Les recherches de Fuchs ont montré que Vérythropsie est causée par l'action des rayons ultra-violets sur la rétine. Elle peut d'ailleurs s'observersur des jeux normaux (éhlouissement par la neige dans les hautes montagcnes). Comme le cristallin absorbe fortement les ravons chimiques et en {garantit la rétine, il n'est pas étonnant que les yeux aphaques soient plus sujets à l'érythropsie.
En conséquence, lorsque la paupière supérieure ne doit pas recouvrir l'iris, il sera indiqué, si c'est possible, de pratiquer l'extraction simple.
L'extraction simple expose surtout au prolapsus de V iris. Dans la nuit qui suit l'opération, ou plus tard, si la plaie vient h s'entr'ouvrir, l'iris poussé par l'humeur aqueuse s'y (m^açe, attire la pupille en haut et compromet le succès (le l'opération. Dans l'extraction combinée, on peut voir aussi l'iris s'enclaver dans la plaie, en particulier dans les cas de cicatrisation lente ou dans les réouvertures de la oicntrico. Mais l'enclavement ne se produit que sur un des c(Més du colobome et dans de très infimes proportions .
Somme toute, dans cette question de l'iridectomie, il faut so laisser gpuider suivant les cas particuliers.
OlIANI) 1)01T-0N EMPLOYER l'aNESTHÉSIE GÉNÉRALE PAR
l'étiikk ou le culohoforme? — Dans la narcose, surtout lorsqu'elle est peu profonde, l'œil se porte habituellement en haut, ce <|ui rend l'opération difficile avec lambeau cornéen supérieur.Un autre inconvénient de l'anesthésie, c'est le vomissement, susceptible d'entraîner, chez les g^ens âj^^és dont les vaisseaux sont friables, une hémorragie intra-oculaire.Sans compter que l'anesthésie peut, par ^Ile-môme,
condition de ne pas laisser Tiris dans la plaie et de le réduire avec la spatule.
Dans cette opération, il faut éviter l'issue de vitré, par suite de la rupture de la zonule ou de la capsule postérieure.
Dès que le corps vitré se présente, on doit suspendre l'opération et faire le pansement.
Traitement consécutif. — Après enlèvement des masses, on applique le pansement binoculaire pendant deux jours. Après 24 heures, on juge de la nécessité ou non d*insliller de l'atropine.
Il est bon de recouvrir Tœil opéré d'un pansement, au moins pendant 8 jours.
Fig. 8.
Fig. 9.— Para-
Fig. 10. — Ponc-
Discission.
centèse
tion coinéçnne on haut.
Extraction. — Chez des enfants un peu plus àg-és et plus raisonnables, on peut recourir ^ l'extraction (au moyen d'une des incisions représentées dans les fie;-. 9et 10).
Technique. — Pas de dilatation préalable par l'atropine. Cocaïnisation de l'œil et nettoyage des paupières avec le savon et le sublimé, lavages du sac conjonctival avec le sublimé à 1/1000, ou la solution saline stérilisée. Ponction cornéenue, comme il a été dit. On peut aussi faire l'incision en haut, mais l'incision temporale est plus commode
(fig- 9)- L'ouverture de la capsule peut aussi se faire avec la
pique. Il est préférable, après incision cornéenne de 5
à 6 mm., de retirer cet instrument et de se servir du kys-
titome, avec lequel on pratique une ouverture suffisante
de la capsule.
Après ouverture de lacristalloïde, une partie des masses s'échappe dans la chambre antérieure. La spatule permet <le les évacuer Le reste pourra se résorber.
Tra.itement consécutif. — Même traitement consécutif que dans la discîssion.
2. Opération de la cataracte complète molle des adultes* — Extraction. — On a recours à l'extraction k petit lambeau, après s*être assuré, d'après l'âg-e du patient et l'aspect de la cataracte, qu'il n'y a pas de noyau ou qu'il est très petit.
La présence d'un noyau est à soupçonner lorsque l'éclairage latéral nous montre une opacité plus considérable à la partie centrale du cristallin, notamment après trentecinq ans.
Dans ce cas, il faut recourir à une incision plus grande du bord cornéen au couteau de de Graefe.
L'opération est identique à l'opération de la cataracte sénile sans iridectomie.
3. Opération de la cataracte traumatique. — Jusqu'à 35 ou 40 ans, la cataracte traumatique est justiciable <les méthodes ci-dessus décrites.
Paracentèse. — La ponction de la chambre antérieure suffit lorsque le traumatisme a produit une ouverture permanente de la capsule, permettant le gonflement des masses comme après une discission.
Si la plaie de la capsule antérieure a été petite et s'est refermée, il peut se développer une cataracte analogue à la cataracte ordinaire spontanée, de sorte qu'au moment de l'opération il faut procéder à l'ouverture de la capsule. C'est ce qui peut se passer, par exemple, quand un petit corps étranger a perforé le cristallin, ou qu'il y est resté sans intéresser la capsule postérieure.
Lorsque le cristallin est complètement traversé^ il se développe d'ordinaire, plus ou moins vite, une cataracte
n i'ii I ' ■ " '
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horizontal, puis vertical, en déterminant ainsi un lambeau
crucial assez étendu.
On emploie deux aiguilles pour éviter les tiraillements du cristallin et par suite les ruptures de la zonule. Pourplusdesûreté, on fait maintenir le globe par un aide. [1 faut veiller à la bonne construction des aiguilles de Bovcmann employées pour la discission. Elles doivent s'opposer à l'écoulement de l'humeur aqueuse pendant l'opération.
Lorsque l'aiguille est bien faite(H^. 11, a), la chambre
antérieure conserve sa profondeur
J normale et le cristallin ne vient
pas gêner l'opérateur.
Si l'aiguille est défectueuse,
jf comme dans la fig. 11 b, la plaio
n'est |ias fermée en arrière d'elle
et l'humeur aqueuse s'écoule.
11 ne faut jamais engager l'aiguille jusqu'au point d'arrêt fig. H, 2), on risque ainsi de déchirer la capsule postérieure, en particulier lorsque les enfants crient et que le crislalliu est projeté contre la cornée.
Ce serait une faute qui peut
gêner beaucoup plus tard, s'il de-
a, vient nécessaire de faire une ponc-
Fis- II. — Aiguilles à tion de la chambre aniérieuro.
(lisnissioD,— a) bonne; \j^ couteau capsulaîre, par
6)(luftictucu3e. 1. Tjgc. , i - . t- .c i'i\
l'oint iruri-i'l, exemple celui de Knapp (h
peut remplacerl'aiguille do Bow-
mann, maïs il faut s'assurer que la lige réalise une bonne
occlusion.
A l'ouverture large de la capsule fait suite un rapide gonflement des masses non opacifiées.
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1745 où Jacques Daviel pratiqua sa première extraction, le cristallin cataracte était abandonné dans l*œil on déplacé par des manœuvres dites de dépression et de récitnaison. L'amélioration constatée dans la vision ne se maintenait pas en général ; au bout de peu de temps le cristallin reprenait son ancienne place ; il n*était pas rare <Ie voir survenir une perte de la vision par infection et surtout par glaucome.
Fig. 12. — Incision de Beer. Fig. 13. — Incision <Ie de Graefe.
Jusqu'à A. de Graefe la plupart des opérateurs pratiquaient le lambeau inférieur (fîg-. i2).
Pour tailler ce lambeau, on construisit des couteaux particuliers. La figure 129 représente celui de Beer.
Albert de Graefe modifia Topération en pratiquant l'incision scié raie et en la réduisant autant que possible; c'était Vincision linéaire et sa méthode prit le nom d'extractiftn linéaire. Gomme une plaie aussi périphérique exposait à la hernie de Tiris, de Graefe joignit à son incision Viridectomie qu'il pratiquait en haut, de manière k pouvoir cacher le colobome sous la paupière supérieure
(fisr- 13).
Il fit construire un couteau spécial {fig. 33 .
IjCs inconvénients de ce procédé ene^'agèrenl Albert de Graefe à reporter Tincision vers le bord cornéen, et par suite à donner une certaine hauteur au lambeau, tout en conservant Tiridectomie. A la fin du siècle dernier, 1* pratique de l'antisepsie et de l'asepsie, Temploi <les myoU' ques et de la cocaïne permirent de revenir â ÏhucU'U lambeau sans iridcctomie (Panas i.
Soins préparatoires. — Les ;5oins préparatoires, les examens préliminaires portant sur l'état général ou sur l'état local et les fonctions de l'œil seront l'objet de toute notre attention.
S'il existe une cataracte incomplètement opacifiée et cependant opérable, on vérifie Tétat delà vision centrale de la manière suivante.
Après dilatation de la pupille, on place le trou sténopéique et un fort verre convexe vis-à-vis du point le plus clair du cristallin. D'après la grosseur des plus petits caractères lus, il est facile de conclure à Tétat de la vision maculaire.
On doit faire toujours à diverses reprises l'examen des urines (sucre et albumine).
Un état fébrile, même léger, constitue une contre-indication opératoire.
On doit rechercher avec soin s'il n'existe pas, en un point quelconque du corps, une suppuration (ulcère de jambe, eczéma, fistules, fissures aux narines ou derrière les oreilles) pour la recouvrir avec un pansement antiseptique, destiné à éviter toute cause d'infection de ce côté.
L'infection la plus menaçante pour les malades atteints de cataracte est celle qui siège au niveau du sac lacrymal. Une suppuration même insignifiante en ce point est susceptible de donner naissance à une infection du laiiibeau.
L'état du sac est vérifié parVinjection d'épreuve du canal nasal faite la veille au soir ou le matin de l'opération.
L'état de la conjonctive est également examiné.
Un catarrhe conjonctival peut être aussi dangereux que celui du sac.
S'il existe (les personnes âgées y sont très sujettes), il faut au préalable le traiter.
Si la conjonctive parait simplement suspecte, on n'hésitera pas à instituer le traitement prophylactique, en pas-
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Dante, et l'emploi du blépfaarostat est {^néralement préférable (fig. 14 à 32).
Le second aide se place à côté de Topérateur pour lui passer les iostrumeots. 11 s^occupe, en outre, si c*est nécessaire, de la lumière électrique qu*il est cependant préférable de confier à une autre personne. On fait aussi
Fig. 24. — Blépharostat do D' Pley.
Fig. 25. — Blépharostat du P*" Panas.
maintenir la tête du patient, en avant soin de placer les mains au-dessous de la g'aze.
Une petite table, voisine de la tête du malade, supporte les instruments, les tampons et le matériel de pansement. Pendant toute la durée de Topération, on doit avoir à sa disposition, près de soi, de Teau bouillante, pour y placer des instruments en cas de besoin. L'opérateur, muni du couvre-bouche, recommande au patient, couché sur la
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abaisser le globe et permettre à la pince à iris (fîg. 34) de pénétrer facilement dans la plaie [Chez la plupart des ma* lades, on peut se dispenser de faire fixer le globe. On recommande seulement à Topéré de regarder en bas dans la direction d'un de ses doigts (le pouce), que Ton fait maintenir élevé au devant de la poitrine]. La pince, introduite fermée et amenée jusqu'au bord pupillaire, est alors légèrement ouverte et saisit Tiris qu'elle attire au dehors. On le sectionne d'un coup de ciseau (fig. 35); Tiridectomie, dans la cataracte, ne doit pas être trop étendue.
3« Temps. Kystitomie. — On passe ensuite à l'ouverture de la capsule. Le kystitome (fig. 36) est introduit jusqu'au champ pupillaire et son tranchant trace à plusieurs reprises de bas en haut des incisions et des lignes cruciales.
La pointe du kjstitome ne doit pas pénétrer profondément dans la substance cristallinienne, sous peine d'entraîner un déplacement de la cataracte. Le tranchant de l'instrument doit être excellent.
Si la capsule antérieure est épaissie dans sa région centrale (cataracte capsulaire), il vaut mieux enlever à la pince cette capsule épaissie avant l'extraction. On peut utiliser dans ce but les pinces capsulaires (fig. 52 à 54).
Quelques opérateurs préfèrent pratiquer d'une façon systématique l'enlèvement d'une portion de capsule, faisant ainsi disparaître une des causes delà cataracte secondaire.
La pince capsulaire doit être soigneusement construite et manœuvrée avec habileté pour ne pas exercer de pression fâcheuse sur le cristallin (déchirure de la zonule et perte du vitré).
4® Temps. Extraction, — La capsule une fois ouverte, l'évacuation de son contenu, la cataracte, se fait d'ordinaire simplement.
L'opérateur, qui a repris la pince à fixer après riridcctomie, exerce avec elle une légère pression sur le bulbe, qui a pour résultat de repousser un peu en arrière le bord
inférieur de la cataracte. Il s'ensuit que le bord supérieur se déplace en avant et pénètre dans la plaie^
On facilite cette manœuvre avec une curette courbe (fig*. 36) ou un instrument, comme celui de la figure 42, avec lequel on appuie plus ou moins fortement.
On voit s'échapper d'abord les masses molles, puis le noyau, et on continue jusqu'à ce que le champ pupillaire soit tout à fait pur, c'est-à-dire paraisse parfaitement noir.
5® Temps. Réduction de Viris, — L'opération n'est pas encore terminée, il faut en effet réduire très soigneusement l'iris, entraîné le plus souvent dans la plaie au cours des manœuvres ; les angles du sphincter sont remis à leur place normale (planche III).
Le principe de ne jamais laisser l'iris dans la plaie s'applique surtout à l'opération de la cataracte.
Dangers de V enclavement, — L'enclavement irien peut en effet entraîner les conséquences suivantes :
1^ Une déviation anormale de la pupille en haut, très défectueuse au point de vue optique ;
2<> Un astigmatisme post-opératoire plus considérable ;
3» Une condition favorable pour l'apparition d'iritis et d'infection;
4** Une prédisposition à l'hjpertonie;
On évacue le reste des masses, soit en s'aidant de la paupière inférieure (extraction digitale), soit avec des instruments appropriés, spatules, curettes, etc. (fig. 58 à 60).
(.)n n'insistera pas pour faire sortir celles qui résistent à ce moyen. Il s'agit alors de masses corticales adhérentes à la capsule, susceptibles de se résorber facilement, s'il ne survient pas d'infection secondaire.
On procède au nettoyage du champ opératoire et, après
IMarx'he III. — Réduction de l'iris avec la spatule dans une opération de cataracte sénile.
. jT
horizontal de la cornée. Dans ce procédé opératoire, on peut également faire l'extraction inférieure, mais comme on n'a jamais la certitude de ne pas avoir à pratiquer une iridectomie, il est préférable de choisir la section supérieure.
Au reste, la grandeur du lambeau dépend de la g-rosseur présumée du noyau et de l'étendue de la cornée ; si la cornée est petite, le lambeau doit circonscrire la moitié de la cornée et côtoyer le limbe ; si elle est étendue, ou si le noyau est présumé petit, la base du lambeau peut s'élever lég^èrement au-dessus du centre pupillaire et la section peut être moins périphérique.
Dans l'opération sans iridectomie, il vaut mieux obtenir un lambeau trop g-rand que trop petit.
Après avoir bien saisi le g-lobe près du bord cornéen inférieur (pi. II), on détermine rapidement les points de ponction et de contre-ponction et on s'assure que le tranchant est bien dirig-é en haut.
La section s'effectue par des mouvements de va-et-vient.
On suit autant que possible le bord cornéen, et, lorsqu'on arrive près du bord supérieur, on prend soin de tailler un lambeau conjonctival, en continuant à sectionner dans la direction de la sclérotique, au-dessous de la conjonctive, suivant la larg-eur que Ton veut donner à ce lambeau; on redresse alors la lame du couteau, pour traverser rapidement la conjonctive.
En f2fénéral, les partisans de l'extraction simple préfèrent le lambeau conjonctival qui, grâce à l'accolement rapide de la plaie, préserve du prolapsus de l'iris, et peut, dans une certaine mesure, protéger contre l'infection.
Gzermak a montré qu'un large lambeau conjonctival peut nuire au rapprochement rapide des bords de la plaie.
Après la section, au lieu de pratiquer Tiridectomie, on fait la discission avec le kystitome, en évitant soigneuse-
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aux Indes, comme Elliot et Pope, préfèrent pratiquer la discission avec l'aiguille de Bowman avant la section de la cornée. Ce procédé permettrait une précision plus grande en supprimant Tépanchement sanguin, si fréquent dans la discission habituelle. On serait, en outre, mieux renseigné sur la nature delà cataracte, la grosseur du noyau, Tétat de mollesse ou de fluidité de la zone corticale.
J'emploie ce procédé depuis longtemps dans les cataractes des jeunes sujets, pour déterminer la grandeur du lambeau cornéen.
Discission au couteau. — Certains opérateurs pratiquent ladiscission avec la pointe du côuteaii. Dans le cas où il est nécessaire d'agir vite, ce procédé peut avoir quelque valeur;
Excision G APSUL AIRE. — Au lieu delà discission, quelques opérateurs préfèrent exciser un morceau de la capsule avec une pince capsulaire (fîg. 52 à 54). Cet instrument» analogue à une pince à iris, doit présenter des dents regardant un peu en bas. On l'introduit comme dans une iridectomie et on arrache la portion de capsule saisie.
Ce procédé exige beaucoup d'habileté et une pince bien construite, sous peine de déchirer la zonule et de donner issue au vitré.
Rochon-Duvigneaud (1) a recommandé l'emploi d'une pince courte dont les mors sont dentés sur une longueur de 5 mm. ; l'écartement du mors est limité par un verrou à 6 mm. ; cette disposition assure une prise large de la capsule.
Extraction dans la capsule. — L'extraction de la cataracte avec sa capsule convient spécialement aux cataractes su pramûres avec atrophie de la zonule deZinn.
Cette atrophie de la zonule se rencontre dans la cataracte morgagnienne. Cette cataracte se détache facilement en totalité de ses ligaments suspenseurs. Les cata-
(1) RocHON-DrviGNEAi'D, Socit'té (l'ophtalmologio. mai 1U03.
possible ou incomplète par suite d'une dureté anormale ou d'un épaississement de la capsule. Le même résultat peut provenir soit de la mauvaise qualité de l'instrument, soit d'une manœuvre insuffisante ; g-ardons-nous dans ce cas d'une trop forte pression, qui ferait apparaître le vitré en môme temps que la cataracte. Lorsqu'on voit la plaie bâiller fortement et qiie la cataracte ne se présente pas, il faut toujours soupçonner une discission insuffisante.
60 Subluxation du noyau. — La tendance du noyau à glisser sous le corps ciliaire constitue un accident sérieux ; on doit songer à cette fausse direction si le noyau ne se présente pas dans la plaie par son bord supérieur. Aidé d'un bon éclairage, on repousse avec le kystitome le noyau, jusqu'à ce que son bord supérieur affleure la plaie ; par une pression rapide sur la partie inférieure de la cornée, on réussit à faire engager le cristallin dans la plaie.
7® PeKte du vitré. — La perte du vitré est une complication redoutable. On doit autant que possible l'éviter, car elle peut avoir de fâcheuses conséquences : troubles du vitré, infection,' décollement de la rétine. Ce dernier survient particulièrement chez les myopes, il peut aussi apparaître tardivement et entraîner la cécité. Le prolapsus du vitré entraîne en outre habituellement une déformation de la pupille, en empêchant la réduction de l'iris. Cet accident n'entraîne pas toujours totalement la perte de la vue ou de l'œil. Néanmoins, qu'il s'agisse de la cataracte ou d'une autre opération, le respect du vitré reste un principe fondamental de la technique chirurgicale oculaire.
Anormalement fluide, le vitré se distingue à peine de l'humeur aqueuse, aussi l'opérateur doit-il redoubler d'attention dans les cas où il peut soupçonner cet état (myopie, irido-choroïdites).
Le corps vitré normal se présente sous Taspect d'une substance transparente, ressemblant à du blanc d'œuf, ù
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6** Glaucome. — Le g'iaucome après cataracte constitue une très pénible complication, heureusement peu fréquente [L'enclavement irien ou capsulaire est un facteur important de cette complication].
7® Fistule gornéenne. — Une irritation persistante de l*œil peut reconnaître pour cause une fistule causée le plus souvent par une cicatrisation lente, qui permet à Tépithélium de pénétrer dans la plaie. L'œil présente un abaissement de tension, comme s'il était atteint de cjclite ; une faible pression sur le globe, dans la région de la cicatrice, permet d'observer un léger suintement à ce niveau.
Une cautérisation au galvanocautère suffit à amener la guérison.
[8® Troubles de la cornée. — Les troubles cornéens peuvent se présenter, comme le dit Terrien (1), sous trois aspects différents : 1** la kératite, dite marginale, qui peut disparaître sans laisser de traces;
2° Le plissement vertical de la cornée, appelé à tort kératite striée, bien étudié par Hess ; ce trouble ne persiste pas habituellement ;
S^ Le trouble cornéen diffus pour la production duquel l'emploi des lavages semble jouer le principal rôle.]
Opération de la cataracte secondaire. — Grâce
aux méthodes modernes, cette intervention est presque inoffensive et peut donner d'excellents résultats. Elle a pour but de débarrasser le champ pupillaire de la membranule qui l'obstrue.
Le plissement de la capsule postérieure peut suffire à empocher une bonne vision. Les restes de la capsule antérieure, la prolifération de l'épithélium, les masses corticales non évacuées contribuent à la formation d'une membranulc continue, mince, grisâtre. La présence de cette mcmbranulc réduit l'acuité visuelle au 1/4 ou au 1/6.
(1) Teuriex, Chirurgie de l'œil et de ses annexes.
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dans laquelle les lambeaux de la capsule ne peuvent s'écarter que momentanément et peuvent se coapter à nouveau.]
Irido-capsulotomie. — Il est quelquefois difficile de créer une ouverture dans le véritable 'diaphrag'me que présentent certaines cataractes secondaires épaisses et présentant une adhérence complète avec l'iris. On rencontre aussi cet état dans les cataractes traumatiques suivies d'accidents infectieux.
Avant tout, on ne doit jamais opérer avant un intervalle de 6 mois ou 1 an après cessation des phénomènes inflammatoires, sans quoi l'ouverture pratiquée s'oblitère très rapidement.
Technique. — !• Procédé de Knapp, — Un bon procédé, dans ce cas, est le suivant :
On introduit, au voisinag'e du limbe, parallèlement et à une distance de 3 mm., 2 aiguilles de Bow^mann que Ton conduit à travers le diaphragme irien. Elles ont pour rôle d'empêcher le recul de l'iris, lorsque Ton coupe le diaphrag'me entre les deux aiguilles. Le couteau de Knapp est introduit du côté nasal, près du bord cornéen dans le méridien horizontal (pi. V), avec la lame regardant en arrière, l'on coupe aussi complètement que possible le tissu entre les deux aiguilles. Avec ce procédé, on ne perd pour ainsi dire pas de vitré.
2* Procédé de de Wecker. — Le procédé de de Wecker est très précieux dans certains cas. On se sert d'une pinceciseaux de de Wecker (fig. 61). Après une section, analogue à celle de l'extraction linéaire, avec un couteau ou à la lance, on engage la pince-ciseaux, dans la chambre antérieure ; la branche postérieure passe derrière la capsule et l'iris, la branche antérieure en avant. La section pro-
Planche V. — Opération de la cataracte secondaire avec lecou> teau de Knapp.
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respectivement en haut et en bas. L'endroit où sié^^eait primitivement le ptérygion est recouvert par la conjonctive, qui est libérée avec soin en haut et en bas, au voisinag'e du limbe.
AUTOPLASTIE CONJONCTIVALE
On peut s'adresser à la conjonctive pour recouvrir les pertes de substances cornéennes.
Ce procédé, appliqué comme traitement provisoire contre les ulcères t(»rpides, a été appliqué aux plaies de la cornée et du bord scierai et dans certains cas délicats (excision d'un prolapsus de Tiris. cicatrice distendue). On doitcuretter avec soin les ulcères et bien aviver la cornée, pour permettre Tadhérence du lambeau conjonctival; dans ce but, on peut pratiquer Texcision des parties superficielles de la cornée, au trépan, ou à la pique, ou recourir au g-alvanocautère et détacher Tescarre 3 jours après.
EXTRACTION DES CORPS ÉTRANGERS
îrien, l'excision d'un petit morceau d'iris peut être indiquée.
Un crochet mousse peut être très utile (fig*. 77 et 78), pour enlever des cils ou des corps étrangers fins et allongés. A la place de la pince à grifiFes, on peut employer, dans beaucoup de cas, des pinces spéciales avec extrémités en forme de curette.
Le crochet de Knapp peut aussi donner de bons résultats.
Si le fragment siège entre Viris etla cornée^ on fait une incision sur le bord cornéen, on relève le lambeau avec le double crochet (fig. 81) ; un aide maintient en place Tiris avec une spatule, pendant qu'on pratique l'extraction.
Renversement de la cornée. — Ce procédé, recommandé par Knapp et Gayet, donne un large accès dans la chambre antérieure.
[Terson a particulièrement insisté sur la possibilité de l'extraction à travers une plaie sclérale, avec une pince curette à longues branches, de grains de plomb ayant pénétré dans l'œil. La radiographie peut rendre dans ce cas de grands services. Il recommande de n'introduire qu'une fois la pince dans l'œil.]
fi
Fig. 109. — Technique de l'avancement.
a. IM'océdé de Wcber. — b. Procédé de de Wecker. — c. Procédé i\c Prince. — d q\. e. Procédé de Verhoeff. — f. Procédé de Worth.
2* Au dessus de 10", il est indispensable de faire la ténotomie des deux droits internes.
3® Au dessus de 26®, à la ténotomie des deux droils internes, il faut ajouter l'avancement capsulaire de l'un ou des deux droits externes, suivant le degré.
4° Enfin au delà de 45° ou môme au-dessous de ce chiffre, si l'examen du champ du regard indique une faiblesse marquée des droits externes, à la ténotomie des droits internes il faut associer l'avancement musculaire d'un ou des droits externes, J
Soins après l'opération. — Le traitement doit être complété par le port de verres, les exercices stéréosco-
rr-i
Fig. 110. — Allongement tendineux de VerhoefT.
piques et la mécanothéropie oculaire (v. p. 152). Après ténotomie et avancement d'un œil seul, lorsqu'il reste une certaine déviation et qu'on peut craindre qu'une ténotomie, surtout dans le strabisme convergent, ne produise trop d'effet, on peut s'adresser à l'opération de Vcrhoetf
(fig. HO).
Cette opération ne produit qu'une action modérée ; elle allonge le tendon sans le sectionner.
Lorsque l'on a recours à la ténotomie, il faut la pratiquer de façon à ne pas altérer la mobilité du globe; plus l'activité d'un muscle est défectueuse, plus il est justiciable de l'avancement, qui est la méthode de choix dans le strabisme paralytique.
t>. — ÉXUCLÉATION
Cette opération avec conservation de la capsule de Tenon fut proposée pour la première fois par Bonnet, de Lvon;
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ration du strabisme, en chargeant chaque tendon sur le crochet. Cette quadruple ténotomie s'cfiFectue très bien et sans tiraillement douloureux. On commence par le droit externe, on continue par le droit supérieur, puis le droit inférieur et en dernier lieu le droit interne. La section du dernier muscle se fait au-dessus du crochet, afin de laisser adhérer un morceau de tendon au bulbe. Ce bout de tendon, maintenu par une forte pince à griffes (fig*. 114), servira à maintenir le globe et à le mettre en abduction; on termine le dernier temps de l'opération avec de gros ciseaux courbes avec lesquels on détache les dernières adhérences; avec la pointe des ciseaux fermés on va reconnaître le nerf optique sur lequel on arrive facilement. On ouvre alors les ciseaux pour le saisir et on le sectionne franchement. On tire le globe avec douceur, on sépare les muscles obliques et on achève Texlraction.
Il faut, s'il s'agit d'un gliome de la rétine, extraire une portion aussi longue que possible de nerf optique.
Enucléation avec anesthésie générale. — Cette méthode, bonne dans les cas ordinaires, est plus difficile lorsqu'il existe de fortes adhérences, et est contre-indiquéc lorsque l'œil est mou. On doit alors recourir au chloroforme.
Technique. — L'opérateur se place à droite pour pratiquer la section du nerf optique (planche IX) droit du côté nasal; à gauche au contraire il pratique la section du côté temporal, l'œil étant tourné du côté nasal. On saisit la conjonctive au voisinage du limbe en avant du droit externe avec une pince droite et forte tenue de la main gauche ; on pratique une section verticale avec les ciseaux. La conjonctive est déviée en dehors et en dedans, on saisit alors le tendon comme dans la ténotomie et on le sectionne
Plam-lic IX. — Enucléation du j^lobc.
{on agit de même pour le droit interne s'il s'agit de l'autre œil). Le muscle est sectionné en arrière du tendon pour servir au maintien du globe. On dirige la branche mousse des ciseaux à plat sur la sclérotique jusqu'à l'insertion du droit inférieur dont on sectionne le tendon au ras de la sclérotique ; on agit de même pour le droit supérieur.
A ce moment, on tourne le bulbe à gauche et on coupe les obliques et le droit externe.
Pour mieux passer avec les ciseaux sous les tendons, Landolt a fait construire deux ciseaux présentant deux <:ourbures, un pour le côté droit et un pour le côté gauche.
[La section du nerf optique par le côté temporal de l'orbite, qu'il s'agisse de Tœil droit ou de l'œil gauche, est préférable dans tous les cas; les différents temps de l'opération se décomposent ainsi :
d^^ Temps. Incision conjonctivale, — Détacher circulaireraent avec les ciseaux la conjonctive aussi près que possible du limbe. Dans ce l®»" temps, il est important de bien décoller la conjonctive bulbaire.
5® Temps. Section des quatre muscles droits, — On charge d'abord le droit externe, puis le droit supérieur, le droit interne et enfin le droit interne, on les coupe successivement au ras du bulbe.
5* Temps, Section du nerf optique et des muscles ohli^ ques, — Le globe, saisi fortement au niveau de l'insertion du droit externe, est luxé en dedans. En rasant le globe, on fait pénétrer une paire de forts ciseaux jusqu'à ce qu'on bute contre le nerf optique, on ouvre alors les ciseaux et on sectionne le nerf. L'œil est alors attiré en avant et débarrassé des insertions des muscles obliques ou des adhérences qu'il peut présenter.]
Pendant et après l'opération on peut observer une hémorragie assez notable, surtout chez les artérioscléreux, mais il n'est jamais nécessaire de pratiquer de ligature. Haab-Monthus. — Chirurgie oculaire. 12
178 OPÉRATIONS EXTRA-BULBAIRES
Il suffit de laver la plaie avec une solution de sublimé chaude à 1 pour 5.000 et de placer rapidement un pansement compressif. Si ce mojen échoue, on tamponne la cavité avec de la g'aze iodoformée que Ton peut môme imbiber d'adrénaline.
On doit aussi évacuer le caillot sang-uin qui s'est formé dans la cavité après l'opération, ce qui contribue à arrêter rhémorra^^ie.
Sutures. — Certains opérateurs suturent la conjonctive en bourse, d'autres font passer des fils du bord conjonctival supérieur au bord inférieur, d'autres enfin suturent les muscles à la conjonctive dans Tespoir d'obtenir un meilleur moig-non. Sans sutures, la ^uérison survient dans l'espace de 6 à 7 jours. Elle est la règle et les complications s'observent très rarement.
Fautes et difficultés opératoires. — C'est une faute opératoire de sectionner ou de ponctionner le bulbe. Il faut éviter l'emploi de ciseaux pointus. Cet accident survient surtout dans les yeux mous. On le prévient par une injection préalable de cocaïne dans l'œil.
On doit prendre grand soin de faire effectuer au globe une rotation exacte et de le maintenir dans le plan normal, sous peine de déplacer le nerf optique que les ciseaux ne pourraient plus rencontrer. Dans ce cas, il ne faut pas se laisser intimider; on attend un inslant, on saisit l'œil à nouveau avec soin pour effectuer une rotation exacte et on reprend les ciseaux.
Il est dangereux et on doit éviter de luxer le globe avec le blépharostat. Ce procédé permet sans doute d'atteindre plus rapidement le nerf optique, mais soumet le globe à une tension excessive. Pour faciliter la section du nerf optique, on a aussi construit des instruments en forme de cuiller que l'on glisse en arrière du globe. Il peut arriver que le bulbe ne sorte pas de l'orbite, môme après section complète du nerf optique; ce fait tient à un volume excès-
sif du bulbe ou à Tétroitesse de la fente palpébrale. On doit alors faire une canthoplastie.
Indications. — L'énucléation est indiquée ;
lo Dans les tumeurs malignes ;
2» Dans les traumatismes de Vœil^ primitivement lors de délabrements considérables du bulbe ; secondairement lorsqu'il y a menace d'ophtalmie sympathique. A cet ég-ard les plaies les plus dang-ereuses sont celles de la région ciliaire (même les plaies opératoires).
[Ce sont là surtout les indications principales de Ténucléation, qui doit rester un procédé d'exception].
3<» Dans le cas de douleurs persistantes avec perte de la vision, en particulier dans le g-laucome primitif ou secondaire.
4° Dans les staphylomes volumineux [dans ce cas, la kératectomie, combinée, l'opération de Panas, est pcéférable] ;
5° Dans la panophtalmie et les affections suppuratives aiguës [ces affections sont, comme on le verra plus loin, justiciables de l'exentération ignée (1)] ;
Ici les avis sont partagés.
Dans ces infections, l'énucléation a parfois été suivie de mort par méningite. Aussi, bon nombre d'opérateurs et parmi eux d'anciens interventionnistes considèrent-ils ces cas comme une contre-indication opératoire.
A mon avis, je considère les infections intraoculaires et la panophtalmie comme une indication de l'énucléation et j'en ai pratiqué un grand nombre sans aucun accident.
L'infection que peuvent causer les microbes cantonnés dans l'œil ne me paraît pas susceptible de s'étendre à tout l'orbite; les accidents me paraissent uniquement imputables à leurs toxines. Je citerai à l'appui de cette opinion les recherches de Silberschmidt qui ont montré que les bacilles
(1) De Lapersonne, Arch. d'Ophtalmologie, 1900.
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rencontrés dans la panophtalmie ne peuvent être décelés dans le bulbe que pendant bien peu de temps et ne tardent pas à disparaître sans que pour cela l'infection soit arrêtée.
Soins consécutifs. — Après l'opération on procède au lavage de la plaie avec du sublimé à 1/1000 en s'aidant des écarteurs.
Dans le cas de panophtalmie, on introduit un petit drain ou une mèche iodoformée qui ressort entre les paupières dans l'angle externe ou interne. On place également de la gaze iodoformée sur les paupières et on recommande au patient, pour faciliter l'écoulement des sécrétions dans les premiers jours de l'opération, de se coucher sur le côté où est placé le drain ou la mèche de gaze.
Bien entendu dans tous les cas de suppuration toute suture doit être proscrite ; à mon avis d'ailleurs, ces sutures sont antichirurgicales et ne peuvent se comprendre que lorsqu'on est assuré d'une asepsie rigoureusement parfaite.
[Névrotomie du nerf optique. — Dans certains cas de tumeurs malignes du globe, ou lorsqu'on craint une propagation ascendante d'un processus irritatif, on peut employer un instrument ingénieux récemment imaginé par le D^ Joseph (1). Cet appareil permet de faire la section du nerf presque au trou optique. Par une manœuvre simple, analogue à celle de l'amygdalotome, on peut, avec cet appareil, enlever en un seul temps avec le globe 23 millimètres environ de nerf optique parfaitement dénudé. Voici la technique que l'on devra suivre :
1»> Section de la conjonctive et des muscles droits comme à Tordinaire;
2'* Luxation du globe de manière à bien tendre le nerf;
3° Introduction du névrotome par l'angle interne et chargement du nerf ;
(1) l)"" JosEFu, Archices d'ophtalmologie, novembre 1904.
OEIL ARTIFICIEL, PROTHÈSE
commandera en outre de renouveler son œil de verre tous les ans ou tous les deux ans au plus. En devenant rug-ueuses, ces pièces sont en effet susceptibles d'entraîner de Tirritation, de la sécrétion pouvant entraîner la production de cicatrices et un rétrécissement delà cavité rendant finalement le port de la pièce très pénible ou même impossible.
La pièce, tout en étant assez volumineuse, doit permettre l'occlusion complète des paupières ; elle ne doit être appliquée sur des jeux phtisiques que s'il n'existe aucune irritation.
L'appareil doit être enlevé la nuit, il ne faut pas le placer dans l'eau, mais le conserver à sec après l'avoir essuyé soig'neusement.
Les malades apprennent facilement à l'introduire en le g-lissant sous la paupière supérieure, puis l'inférieure.
On le retire avec une épingle à tête de verre engagée audessous de la partie inférieure de l'appareil prothétique.
[Les yeux de Snellen,àdouble paroi, se brisent souvent spontanément: la différence de pression qui existe entre Textérieuf et le milieu compris entre les deux coques est telle quelquefois qu'à la suite d'un changement brusque de température la pièce se fend sans le moindre choc.
On peut dire aussi qu'en pratique il est presque impossible à un oculariste de fabriquer d'emblée une pièce prothétique qui ne demande pas quelques modifications. Les yeux de Snellen à double paroi par leur conformation même ne permettent, une fois faits, aucune modification].
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4** Les blessures rétrobulbaires, notamment les corp» étrangers de l'orbite ;
5° Les phleg-mons de Torbite ;
()** Les interventions sur le pôle postérieur de l'œil (cysticerque de la rég"ion maculaire, ouverture des jocaines dans la stase papillaire, opération de MuUer pour le décollement de la rétine) ;
7° Gomme moyen de diag-nostic dans les cas douteux (Franke, Braunschw^eig", J. Ghaillous). L'intervention est inofFensive et, seule dans bien des cas, elle permet le diagnostic d'un processus rétrobulbaire.
3° EXENTÉRATION DE L'ORBITE
Cette opération a pour but d'enlever avec Tœil tout le contenu de Torbite. En règle générale, on y a recours contre les tumeurs malignes d'origine oculaire ou orbitaire. L'cxentération peut faire suite à Ténucléation lorsque l'on constate sur le bulbe enlevé des prolongements (même petits) de la tumeur (gliome, sarcome). L'anesthésie générale est nécessaire.
Technique. — i^'^ Temps. — On agrandit la fente palpébrale en fendant l'angle externe d'un bon centimètre avec des ciseaux droits et forts {fig, H9). Avec un bistouri qui part de cet angle ainsi découvert, on trace une incision qui suit dans le sac conjonctival le rebord orbitaire jusqu'à l'os.
5'- Temps. — On détache alors le périoste de l'orbite avec une rugine (fig. 12.'^) que l'on introduit tout d'abord au niveau de l'angle externe entre l'os et le périoste ; puis dans toute l'étendue de l'orbite, en veillant à ne pas perforer l'os dans les parties amincies, en particulier sur la
Planche XII. — Carcinome ayant envahi l'orbite. Destruction des paupières et du bulbe dont il ne reste plus qu'un petit moignon.
■ ! - L .îil.- .i. : ■■ i ■ ■ .;
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Lorsque les paupières sont conservées, on peut hâter la guérison en pratiquant la tarsorraphie. On excise tout le bord ciliaire et on suture en ménageant seulement un passage pour la mèche de gaze iodoformée que Ton remplace, au bout dç quelques jours, par un petit drain. On applique ensuite un pansement légèrement compressif. S'il ne se produit pas d'infection, ce procédé peut amener une guérison complète au bout de une à deux semaines.
Les paupières intimement soudées sont attirées dans la cavité, mais ne forment en général qu'une excavation peu profonde.
S'il ne reste qu'une seule paupière, on l'utilise pour recouvrir la cavité, en l'unissant à un lambeau cutané.
On a aussi recommandé de tapisser la cavité osseuse après l'exentération au moven de greffes de Thiersch.
interne, piqué dans le tarse, chemine dans son épaisseur pendant 2 à3 mm. transversalement de dehors en dedans. Les 2 chefs supérieur et inférieur sont noués.
On fait de même pour le fil externe.
4® Temps. — Dans la plupart des cas, il faut aussi exciser un petit lambeau cutané de la paupière, en môme temps que quelques fibres de l'orbiculaire.
On termine par des sutures superficielles.
On peut enlever les fils profonds après le 7® ou le 8® jour.
Boucheron excise un lambeau de tarse et d'orbiculaire par la voie conjonctivale, pour éviter une cicatrice de la peau,
Nicati, Heisrath, Gilletde Grandmont ont recommandé des procédés analogues.
12° Procédé de Gillet de Grandmont. — Gillct de Grandmont, après avoir placé la pince de Snellen, incise la peau parallèlement au bord palpébral et à 3 ou 4 mm. Cette incision, longue d'environ 2 cm. 1/2, lui permet de détacher un lambeau semi-lunaire de tarse, le bord inférieur de l'excision est parallèle au bord palpébral et à 2 ou 4 mm. de lui, tandis que le bord supérieur est placé aussi haut que l'exige le relèvement de la paupière. La conjonctive est excisée en même temps que le tarse qui est ensuite réuni par trois sutures de fin catgut. 11 n'est pas nécessaire de suturer la peau.
Dans toutes les opérations de ptosis, il faut toujours veiller à ce que l'occlusion des paupières reste possible.
I^e choix du procédé varie suivant la forme du ptosis.
En cas de paralysie ou d'absence du relevcur, on recherche la suppléance du frontal (procédé de Panas), ou du droit supérieur (procédé deMotais). Si le releveur est seulement affaibli, on se contente de son avancement (procédé de Do Lapersonne) ou du raccourcissement du tendon ou du tarse. Il est indicjué de faire une cxcision.de la paupière, lorsqu'elle est allongée et épaissie.
L'intensité du courant employé doit être d'environ 2 milliampères. Le pôle positif est placé au niveau de la tempe ou tenu dans la main du patient; 5 minutes auparavant on a injecté de la cocaïne pour atténuer la douleur très vive que cause l'introduction de Taii^uille dans le follicule pileux et le passage du courant.
Au bout de 5 à 10 secondes on voit de petites bulles se former autour de Taig'uille, le bulbe du cil est détruit et il se laisse retirer en même temps que l'aiguille, sinon «ne légère traction à la pince suffit pour l'extraire.
Traitement chirurgical. — Procédé de Spencer
Watson; — Si le trichiasis occupe une notable étendue
Fi;^'. \U). — Opération do l'entropion, procédé de Spencer Walson.
du bord palpébral dans sa moitié interne ou externe (trichiasis partiel), on s'adresse alors à l'opération de Spencer Watson. C'est une transplantation du sol ciliaire par ^'change de lambeaux (fig. 140). On place la corne sous la
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Il n'est point besoin de recouvrir de /greffe la portion de tarse dénudée.
Pratiqué très souvent à THôtel-Dieu, ce procédé appliqué aux cas très accentués donne les meilleurs résultats.]
Excision du sol ciliaire. — Les excisions du sol ciliaire de Flarer ou Stellwag constituent des procédés moins recommandables que les précédents.
BLÉPHAROPHIMOSIS, CANTHOPLASTIE
Le blépharophimosis, caractérisé par le rétrécissement de la fente palpébrale, l'angle externe étant caché sous un repli de la peau (planche XIV, fig.l), provoque et favorise Tentropion. Une traction sur la rég'ion temporale découvre Tang-le externe, ce qui distingue cet état de Tanlcyloblépharon dû à la soudure des bords palpébraux. Le blépharophimosis résulte du raccourcissement de la peau de l'angle externe.
Les conjonctivites chroniques, le larmoiemententraînent des excoriations et consécutivemsnt une atrophie cicatricielle de la peau. Le blépharospasme et la sénilité favorisent ce processus.
CSLlïthoplSLStie . — On y remédie par une section de l'angle externe. Les paupières étant bien écartées Tune de l'autre, on sectionne horizontalement d'un coup de ciseaux l'angle externe. On suture ensuite la conjonctive à la peau. Une première suture est disposée horizontalement, deux autres en haut et en bas ; elles comprennent la conjonctive et la peau. Pansement pendant quelques jours (PI. XIV, fig. 2).
La simple section de l'angle externe sans sutures [can-
Planche XIV. — Fig. i. — Blêpharophiniosis chez un lionnim âgé, pli vertical de la poaii devant l'angle externe.
Fig. 2. — Canlhoplastie. Elargissement de l'angle externe.
pion sénile de la paupière inférieure (et quelques cas d'ectropion paralytique) par le procédé de Kuhnt (Planche XVI). On excise un triangle comprenant le tarse et la conjonctive dont la base répond au bord palpébral ; la peau peut aussi être comprise dans Texcision. Mais l'excision de la peau peut entraîner la production d'un colobome, par action des fibres musculaires sectionnées transversalement. Antjllus avait autrefois proposé une opération analogue. L'opération de Kuhnt peut être pratiquée avec Tanesthésie loca1e(injeciion de cocaïne-adrénalinedanâla paupière). On peut se servir de la pince de Knapp ou de deux pinces qui circonscrivent Tespace triangulaire à détacher ; plus simplement encore on saisit la paupière entre le pouce et rindex de la main gauche. La largeur de la base du triangle doit varier suivant le degré de raccour-
Planche XV. — Fig. 1. — Ectropion par paralysie faciale. La nialado, femme de 52 ans, présentait un ectropion avec larmoiement intense.
Fig. 2. ^ Même œil, six mois après la tarsorrhaphie médiane et l'opération de Szymanowsky.
Planche XVI. — Ectropion sénile chez une femme de 61 ans, avec cataracte.
Planche XVU. — Fig. 1. — Opération de l'ectropion par le procédé de Kuhnt chez la même malade.
Fig. 2. — Le même œil, 3 mois après l'opération et 1 mois après l'opération tie cataracte sans iridectomie, légère cataracte se<"ondaire.
Planche XVin. — Fig. 1. — Ectropion sénile chez un homme de 73 ans. Larmoiement depuis 2 ans malgré la perméahilité des voies lacrymales. La conjonctive de la paupière inférieure est très enilamméc et très rouge.
Fig. 2. — Même teil traité par le procédé de Kuhnt moilifié par Millier.
Fig. 3. — Même œil 3 semaines plus tard.
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légitiment de plus grandes espérances, ont pu néanmoins déterminer une série d'accidents, évitables par le choix d'une technique mieux réglée. C'est cette technique que le professeur De Lapersonne vient de formuler tout récemment (1). Avant tout, il faut protéger l'œil d'une façon efficace, garantir le visage du malade par un masque de plomb présentant une fente au niveau de la région palpébrale; après cocaïnisation, on doit placer une large plaque de plomb dans le cul-de-sac conjonctival pour isoler complètement le globe pendant toute la séance. Il ne faut jamais dépasser 8 à 10 Holzknecht, et mettre un intervalle d'une quinzaine de jours entre chaque séance.]
BLÉPHAROPLASTIE
Dans toute opération de ce genre, on doit avant tout respecter le plus possible le bord palpébral et les zones voisines. La ^arsorr^i? /lie temporaire constitue le plus souvent le premier temps opératoire après libération de la paupière cicatricielle.
Les lambeaux, avec ou sans pédicule, se rétractent au minimum du tiers de leur étendue. Il y a lieu de tenir compte, dans les phénomènes de rétraction, de la rétraction prbnitive qui est le fait du lambeau transplanté et de la rétraction secondaire qui dépend du tissu sur lequel on l'a placé. Si c'est, en effet, du tissu cicatriciel, il continue à se rétracter longtemps encore appès l'opération, entraînant avec lui le lambeau qui finit par disparaître presque complètement. D'où l'extrême importance d'exciser avec soin tout tissu cicatriciel, en particulier lorsque l'on emploie les greffes de Thiersch.
On s'adresse à Vhétéroplastie, si la peau au voisinage des
(1) De Lapersonne, /*7'ftwe merf/crt/e, janvier 11)05.
Haab-Monthus. — Chirurgie oculaire. 15
élenduu à tout lu cblé droit do la face pnr jet de vapeur, les brù* lures avaient été traitùcs por la niéiliode de Kcvcnlhi avec pelitef gi'elTea. PreniiËre opération : tai-sorrapliir. Krciica <lc Thicrsch. Brûlure datant de trois ans. rétraction cicatricielle achevée ; la peai di-s paupiëi'GS nViistait presque plus. AprOs une série de i:inq opë râlions suiviu de transplantations on obtint lu résultai li^iii'i'' plan chc XXill, résultat qui s'est conservé depuis. Ce cas ne pouvait pcr mettre l'emploi des lambeaux pédicules à moins de recourir k li méthode italienne.
l'ianclie XXI 11. -
f\i:. 146. — BlépharoplasUe. Proi^édé lie DJeffcnbach.
la limile supérieure de l'iDcision. icDc que la recommanilail DicfTciibach. Il est préférable de tailler ud lambeau plus ^rand à causede la rétraction cicatricielle. Plus est étendue la portion de paupière à recouvrir, plus doit être élevée la limite supéi-ieure du lambeau. On doit, comme dans la mélhodc précédente, disséquer, avec la peau, une partie du tissu cellulaire et faire soigneusement l'hémos-
Dans i-es autoplasties à pédicule, il Faut éviter de contusionner le lambeau, en serrant Irop le pansement, ou en le changeant. On peut appliquer directement sur la plaie et nu-devanl des paupières une légère couche de i^aze iodoqui absorbe facilement les sérrétions. Le premier lansemcnt doit Atre laissé en place pendant trois ou quatre
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mandiïe, dans ces dernières années, par le P' Berger (i), et a ^té exécutée à l'Hâtel-Dieu de Paris par Panas et le P' De Lapersonne. Pour éviter des souffrances, parfois fort pénibles, il faut avoir soin d'habituer le malade à l'appareil spécial d'immobilisation qu'il devra porter pendant le traitement. L'appareil est destiné à bien fixer le bras eu-
Fig. 147. — Méthode ilalleone. *
près de l'œil du malade et à empêcher tout mouvement. Il ne Faut pas sectionner le pédicule, autant que possible avant 10 ou 15 jours (Rg. 147).
" Ce mode de b lé p haro plastic (à) sera de plus en plus
(1) liEiniBB, Congrén françait de Chirurgie, octobre 1899. (S) De LAPEnsoNNE, Bléphai'o plastic pur la miHhadii italienne iiiuiJllit^e. Jubilû de llirschberg, 1905.
l'opération de choix lorsque l'état cicatriciel des tissus ne permettra pas de prendre un lambeau pédicule dans le voisinage des paupières » (De Lapersonne).]
Avant de parler de la restauration totale des paupières^ après destruction complète de la peau et de la conjonctive, il nous faut examiner rapidement la conduite à tenir en présence des cicatrices de la face interne des paupières qui conduisent au symhlépharon,
SYMBLÉPHARON ET OPÉRATIONS PLASTIQUES SUR LA CONJONCTIVE
Le symblépharon résulte ordinairement de plaies ou de brûlures (PI. XXV et XXVI) portant à la fois sur les paupières et le bulbe ; plus rarement il fait suite au pemphigus ou au trachome. Lorsque le symblépharon est étendu, le traitement opératoire est bien difficile et donne des résultats peu satisfaisants [On disting'ue deux variétés de
Planche XXV. — Fig. 1. — Symblépharon et ankyloblépharon à la suite d'une brûlure par de la fonte en fusion.
Destruction de la plus grande partie de la conjonctive palpébrale et bulbaire. A la suite de perforation de la cornée, l'œil dut ôtro énucléé.
Fig. 2. — Brûlure récente de la partie inférieure du cul-de-sac conjonctival par fer rouge.
Planche XXVI. — Fig. 1 et 2. — Symblépharon consécutif à cet accident.
Planche XXVIÏ. — Epithélioma dont le point de départ a probablement été l'angle interne (à gauche, on note l'existence d'une petite tumeur de même nature à ce niveau). Extirpation de la petite tumeur de Tœil gauche et de la tumeur du côté droit. Le bulbe est intact en arrière de la tumeur, la paupière inférieure est entièrement détruite. Greffes de Thiersch.
Planche XXVIII. — Etat du malade un mois après.
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symhlépharon : antérieur^ lorsque les' adhérences de la conjonctive palpébrale ne s'étendent pas jusqu'aux culsde-sac ; postérieur si le cul-de-sac est intéressé.]
Lorsqu'il n'existe que de faibles adhérences, on emploie le procédé de Arlt par attraction (planche XXVI). Il existait, dans ce cas, un largue symblépharon, consécutif à une brûlure par du fer en fusion. La simple section de l'adhérence ne donne aucun résultat. Il faut recouvrir la plaie palpébrale et bulbaire avec la conjonctive. Comme le montre la figure 1 de la planche XXVI, il faut commencer par passer un fil armé de deux aiguilles à travers Tadhéronce. Après section de ce pli de la conjonctive, les deux aiguilles sont enfoncées dans le fond du cul-dc-sac conjonctival inférieur, à 3 ou 4 millimètres l'une de l'autre ; elles viennent ressortir sur la peau à la base de la paupière inférieure et les deux chefs du fil sont noués sur un petit rouleau de ouate ou de gaze stérilisée. On libère la conjonctive à l'aide de deux incisions parallèles au bord cornéen et on réunit la plaie conjonctivale par deux points de suture horizontaux.
Lorsqu'il existe des adhérences étendues des paupières avec le globe, le point capital consiste à séparer soigneusement les paupières du bulbe et à recouvrir la plaie avec la peau de la face interne du bras (mince et dépourvue de poils). Le but poursuivi est de créer une cavité susceptible de recevoir un œil artificiel, car, dans beaucoup de cescas, la vision est perdue. Les petits fragments de peau donnent encore de meilleurs résultats que les essais nombreux et pour la plupart malheureux de transplantation de muqueuse buccale, vaginale ou de conjonctive de lapin, etc.
La difficulté de cette greffe est indéniable ; la greffe cutanée, en effet, réussit d'autant mieux qu'elle repose sur une surface rigide. Aussi Hotz et May ont-ils employé : le premier une lamelle de plomb, le second une lamelle de verre pour soutenir le lambeau greffé.
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îi'tloa par traumatisme ou gan^crènc), les liifKoiilt-S'^' *: î::ore plus £*-randes, attendu qu'on est oblîjr^» do rx^tA' a face cutanée et la face conjonctivale des paupioivs. La tbirurçif? du symhlépharon est souvent bien divovaiKv*.
Si Ton a à sa disposition des restes de paupiènfs, on peut, comme l'a fait Landolt, les faire concourir À Ia r^tauration palpébrale, par exemple dissiMjuer la jmupière en deux plans: cutanéo-musculaireet tai'so-conjoncival. On sectionne alors le plan cutanéo-musculairo *iui- Tant une lig-ne courbe répondant au rebord orbitairo et oolattire en bas, de façon à ce que son bord supôricur corresponde au bord inférieur du plan larso-conjonclival. On dédouble ensuite en deux plans rr- qui nvslr de la paupière inférieure et on introduit, entir; \cs deux, \r. plan en tanéo-musculaire de la paupière supéri^-urc, apr^s Tavtiir avivé. On suture soigneusement «-t ult^-rioureinent nn peu! pratiquer une nouvelle fente palp»'brale dans la nit»nibrane que Ton a ainsi constituée au-devant dr; rri'ii.
[On peut encore s'adresser d^iH'» le tm'iU'nu'ui du .s\ni blépharon à la greffe par lambeaux pédicul/n. Le la ni bran €st taillé aux dépens de la terripf: ou de la jou^i il esl ensuite insinué à travers une Lout'-.nr,l'-repfatiqii«'-<' daiiM le mIIod orbito-palpébral. Ce pro-.» «l»- h donn'- s-.ouvimiI de bons résultats (Panas, De Lap^r-.-.rirj^ .J
Pour aboutir au résultat % .'jI. :■::.> */,'iUr; tt-^ opi'-m tioDs autoplastiques, qu'eil-:-! p-.-*^'.* '•*'. 1'*, piiiipM'M"! ou sur la conjonctive, il «^r i-. . •>-. ;■'./■% -.ai/'- d** Ijuk' toute une série d'op^Tiï'.j:,- l>- ::. h. >.**»*-. f''pr/:;«nii« pi.XXVJI, XXMII et X\f\ •..-.' .- '-' r;.;.!'- d' .-. nml tiples intervention* n«=i>-*-^!.' v-
VII. ~ OPERATIOXS SUR LA COjVJOXCTIVE
Parmi les plus fréquentes, il faut citer celles qui ont trait au traitement chirurgical du trachome; comme dans toute opération conjonctivale, il faut ménag-er, autant que possible, cette membrane.
OPÉRATION DU TRACHOME
Traitement chirurgical des granulations, — Le
traitement comprend : 1® Uexcision de la conjonctive (Galezowski, Heisrath, etc.). Elle est indiquée lorsqu'il n'existe pour ainsi dire plus de conjonctive saine. Ëlschnigrecommande de placer 5 à 8 aiguilles munies de fil de soie sous la conjonctive et de détacher au bistouri tout le territoire circonscrit. Après Texcision, on tire les fils et on les noue.
2° La destruction au thermocautère.
3° Les scarifications, curettages, brossages.
IBrossage des granulations. — Voici la technique du brossage qui constitue le traitement de choix lorsqu'il existe des granulations volumineuses infiltrant la conjonctive des culs de sac.
Cette opération est très douloureuse et exige Tanesthésie chloroformique.
Le malade endormi, on saisit avec une pince la paupière supérieure, en l'enroulant de manière à bien mettre à nu la conjonctive du cul de sac. On pratique alors une série de scarifications parallèles, puis, avec une brosse à crins durs, trempée dans une solution de sublimé à 2/1000, on brosse avec énergie la surface conjonctivale scarifiée. La paupière inférieure est traitée de la môme façon.]
4<5 L'expression des granulations. Cette opération peut être associée à la scarification, ce qui n'est pas nécessaire,
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mnatismeouganipioe), len difficulli^ «ont plus iprandes, attendu qu'on est obligé de rétahlir bee cntanée et la face conjonctivale des paupièiff*. Ln ie du 9ymblépharan est sou%'ent bien di'cevanU>. Si Ton a à sa disposition des restes de paupiAreN, I peut, comme Fa fait Landolty les faire concourir li In [mliBFatioii palpébrale. par exemple disséquer la pnuf|ière en deux plans: cutanéo-musculaireet tarso-conjoni:- ÈM. On sectionne alors le plan cutanéo-musculainsNuiinat une lig'ne courbe répondant au rebord orbitninî i*t '«l'attire en bas* de façon à ce que son liord MU{iérif*ur corresponde au bord inférieur du plantarso-ronjonctiviil. 'Qo dédouble ensuite en deux plans re qui rcHU: d«* la pau- [fîère inférieure et on introduit, entre les deux, Ut plan eu- Inéo-muaculaire de la paupière supéricun;, aprèw l'avoir tfÎYé. On suture soigneusement ot ultifrieurerru;nt on (H'uI pratiquer une nouvelle fente palpébrale dans la nicinkane que Ton a ainsi constituée au-devant di; l'o^iL
[On peut encore s*adresser dans le trait^nn^nt du nym- Bl^haron à la greffe parlambeauxpédiculéii. La lanihrjiu eit taillé aux dépens de la tempe ou de la joue, il c^t <*nsaite inainné à travers une boutonnière pratiquai* ilann li* sillon orbito-palpébral. Ce proci*dé a donné iiouvi*nt ili* lions résultats (Panas, De Lapersonney.J
Pour aboutir au résultat voulu dans touU*» c^^m o|)i'nitioos autoplastiques, qu'elles portent Hur U'n paupiiTi**! es sur la conjonctive, il est souvent fU'tuihMiivi* rh* fnin* tonte une série d'opérations. l>!ï nialaiN; rf!pr/*Mfnin PI.XXVII9 XXVlllet XXIX fournit un ''Y'fmple iU'h iiiiittiples interventions nécessaires.
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les instruments ayant une force suffisante pour extraire le tissu granuleux. Parmi les instruments récents, signalons la' pince de Prince (fig. 105), la pince à rouleau de Knapp (fig-. 148), la pince modifiée de Rust (fig*. 149), la pince étau de Dohnberg (fig*. 150) analogue à Tinstrument de Graddj, celle de Schrôder (fig. 151 et 152). Il faut avoir grand soin de conserver ces instruments en bon état et de les préserver de la rouille ; après usage, on doit les nettoyer minutieusement.
L'emploi des pinces étau on à rouleau exige une cocaTnisation prolongée et Tinstillation d*adréna]ine. On fait agir ces instruments jusqu'à destruction complète des granulations. Les angles palpébraux,et,sic'est nécessaire, la caroncule, seront Tobjet d'une attention particulière.
Lorsque la conjonctive du tarse présente des granulations, on peut placer une des branches de l'instrument audessus de la paupière et l'autre au-dessous. Dans ces manœuvres, on fera bien de se préserver avec de larges lunettes protectrices. On a signalé fréquement, en Russie, des cas de contagion du trachome chez des médecins.
Il n'est pas besoin d'appliquer de pansement après Topération.
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VIII. — OPERATIOXS SUR L'APPAREIL LACRYMAL
i. — É VERSION DU POINT LACRYMAL
Réversion simple du point lacrymal inférieur avec conservation de la perméabilité est susceptible d'entraîner du larmoiement et peut devenir le point de départ d'un ectropion. La situation anormale du point lacrymal produit de Tépiphora. Le malade, en s'essuyant, a tendance à porter la paupière inférieure en dehors et en bas. Gomme il s'agit ordinairement d'un vieillard, dont la peau est peu élastique, il se produit de Tectropion ; ce dernier est entretenu par le raccourcissement de la peau, amené par Fhumidité constante et les altérations cutanées. Ainsi se constitue un véritable cercle vicieux qui peut faire dériver Tectropion d'une simple éversion du point lacrymal inférieur.
On doit donc remédier le plus vite possible à cette éversion, préparée déjà par une certaine atonie de la paupière. On recommande, d'une part, au patient d'essuyer son ceil de bas en haut et de dehors en dedans, et d'autre part on pratique le débridement du point lacrymal inférieur.
2, — DÉBRIDEMENT D U POINT LA CR YMA L
La plaie produite parle débridement doit plong-er dans le lac lacrymal, par conséquent, doit être dirigée en arrière. Après avoir dilaté le point lacrymal avec le stylet conique (fig". 153, 134 et 157), on introduit une branche d'un petit ciseau mousse dans le canaliculc lacrymal inférieur ; le tranchant de cette branche est tourné vers la paroi postérieure du canalicule, le dos de l'autre branche regardant le globe. On exécute alors la section. Lorsque la paupière est en place, la plaie doit être dirigée vers la partie infé-
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rieure de la caroncule. [Le débridement se fait encore plus simplement avec le couteau de Weber (fig. 158 et 159)].
Les lèvres de la plaie peuvent se souder à nouveau. Pour la maintenir ouverte, on doit la maintenir béante pendant lesjours qui suivent, en y introduisant une sonde. Mieux encore, après Tincision, on peut enlever une languette du tissu, de façon à transformer la plaie en véritable gouttière.
Dans le traitement de la sténose lacrymale^ on ne doit intervenir chirurgicalement [le cathétérisme devant être considéré comme un véritable acte opératoire] que si les méthodes de douceur ont échoué. Ces méthodes comprennent les injections médicamenteuses modificatrices et le traitement nasal. En aucune façon, le premier acte opératoire ne doit être de recourir à la sonde.
LAVAGES DU SAC
Le lavage du sac lacrymal et du canal nasal, indiqué déjà comme méthode préparatoire pour de plus grandes opérations, se fait au moyen d'une seringue munie d'une fine canule {Jig. 156). Les seringues de verre sont préférables. Pour faire pénétrer facilement la canule dans le canalicule lacrvmal inférieur, on a soin de le dilater avec précaution, avec le stylet conique. [Chez les sujets pusillanimes, on fait, au préalable, de généreuses instillations de cocaïne]. La disposition anatomique du canalicule nous montre que le stylet conique doit être introduit tout d'abord verticalement (fig. 153), sur une étendue de 1 à 2 mm., puis dirigé horizontalement (fig. 154). Puis on lui fait exécuter quelques légers mouvements de vrille autour de son axe.
On introduit rapidement et de la môme faron la seringue chargée de liquide et on pousse lentement le pis- Haab-Montiius. — Chirurgie oculaire. JG
^U 0PÉRAT10?(S SCB l'aPPARCIL LACRYUAL
Chez les personnes sensibles, une injection de cocaïne rend la médication moins désajg^réable.
'i. — CATHÉTÉRISME DES VOIES LACRYMALES
Le cathétérisnie ne doit être pratiqué que par une maiii exercée, et être conduit avec beaucoup de méthode etd*attention. On peut s'adresser au canalicule lacrymal supérieur, moins tiraillé par la sonde que Tinférieur ou à ce dernier. Après cocaînisation préalable et dilatation au stjlet conique, on sectionne léf^èrement le point lacrymal avec le couteau de Weber, droit ou courbe (fiç. 158 et i59;. On ne fait le cathétérisme qu'un jour après Tincisiou fou même immédiatement après]. Les sondes employées ne doivent pas être trop fines, de préférence les sondes de Bowman n® 3 ou 4 (fiç. 160 et 161). Le cathétérisme est facilité par Tinjection préalable de cocaïne (2 à 5 100), d'adrénaline, ou d'un mélange des deux.
Pour introduire la sonde dans le canalicule lacrymal supérieur et dans le sac, on doit tirer en haut la paupière supérieure, ce qui redresse et déplace le canalicule. On introduit la sonde et on la redresse verticalement lorsque son exirémité est en contact avec la paroi osseuse du sac lacrymal (H;^. 164). L'introduction de la sonde dans le canal nasal doit être entourée de beaucoup de précautions, car c'est à ce niveau que se rencontrent souvent les rétrécissements. Pendant ce temps opératoire, le pouce de la main franche doit attirer fortement en haut la peau de la ré)[^ion du sac, et le reste de la main maintenir lalôte bien immobile (H^jç. 165). Pour cathétériser le canal lacrymal du i'Mé dro\i(ïig. 16()j, on se place de préférence en arrière du patient |ou on se sert de la main. gauche).
La sonde a pénétré dans le canal nasal ; il faut alors la pousser avec un soin extrême, en faisant des mouvonienls de va-et-vient pour déplisser les plis de la mu-
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ropération peut être tout à fait simple, surtout s'il s'a|Q['it d'un sac quelque peu ectasié et épaissi. Pour obtenir l*anesth(\sie locale^ on injecte une partie de la solution anesthésiquo dans le sac et le reste autour du sac sous la peau et dans la profondeur. Après 10 minutes d'attente, on peut entreprendre l'opération sans douleur notable ; elle peut même être tout à fait indolore. '
Comme il s'agit d'une plaie très profonde, il est indispensable d'être bien éclairé (lumière électrique, miroir frontal). C'est pour la môme raison qu'il vaut mieux pra" tiquer une incision de la peau suffisamment étendue (2 à 3 cm.). Comme la cicatrice est à peu près invisible, peu importe un centimètre de plus ou de moins. On pratique une incision arciforme dans l'angle interne, au niveau de l'extrémité nasale du ligament palpébral, dont i/3 siégera au-dessus, et 2/3 au-dessous de ce ligament. On sectionne jusqu'au ligament palpébral que l'on coupe près de son insertion à l'os ; on dissèque alors le long de la paroi nasale du sac, puis on libère le sommet du sac, en employant de préférence les ciseaux mousses. On s'attaque ensuite à la paroi temporale du sac en veillant avec grand soin au voisinage du globe et du muscle droit interne.
J'ai vu, après une extirpation du sac ayant entraîné une excision partielle de ce muscle, une paralysie complète du droit interne que je n'ai pu guérir malgré deux interventions. C'est pourquoi, il est très important d'écarter les lèvres de la plaie avec des crochets ou l'écarteur de MuUcr (fig. 465), ou d'Axenfeld, qui permettent de voir facilement, de tamponner soigneusement et au besoin de placer une ligature. Le sac ainsi libéré (planche XXX) peut être enfin saisi avec une forte pince, détaché de sa partie profonde et sectionné à son exti*émité inférieure où il se continue avec le canal nasal.
Si l'on n'a pas réussi à disséquer la totalité du sac, on complète l'opération avec la curette tranchante. On ne doit,
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pince à griffes et les ciseaux le plus possible des tissus du sac.
2* Temps, — Les lèvres de la plaie étant fortement écartées, on introduit le thermocautère chauffé au rouge sombre, en insistant particulièrement sur la cautérisation de la partie inférieure (partie supérieure du canal nasal].
Cette opération donne d'excellents résultats, la cicatrice est à peine apparente, mais il faut veiller à ce que la plaie ne se ferme pas trop vite. On doit laisser bourgeonner du fond vers la surface, grâce à l'introduction de mèches iodoformées.
Lorsque la dacryocystite est récente et qu'il n'existe pas une ectasie considérable du sac, on peut se contenter de pratiquer l'opération de Stilling.
Opération de Stilling. — Cette opération se pratique à l'aide du couteau de Weber.
1^' Temps. — Introduire le couteau de Weber dans le canalicule (ordinairement l'inférieur) la lame en haut et un peu en arrière. Fendre ce canalicule jusqu'au sac.
2® Temps, — Enfoncer le couteau verticalement dans le sac, la lame en avant, en tendant fortement la commissure externe, ce qui amène la section du ligament palpébral interne.
3^ Temps. — Ressortir le couteau en dirigeant le tranchant en dehors et en abaissant le manche. Si l'opération a été bien faite, on peut introduire facilement une sonde de Bowman n® 6.
De Lapersonne et Rochon-Duvigoeaud (i) ont formulé les indications du traitement des affections chroniques des voies lacrymales.
Le traitement comporte deux méthodes principales :
l'' La méthode conservatrice. — (Méthode d'Anel-
(1) De Lapersonne et Rochon-Duvigneaud, Trait(»ment chirurgical des affections des voies lacrymales. Congrès de Madrid et Archives d'Ophtalmologie y mai 1903.
OPÉRATIONS SUR LES GLANDES LACRYMALES
Bowman), par le catliétérisme progressif, les înjections^ modificatrices... s'il existe du larmoiement simple sans^ reflux à la compressioù du sac ; par ropération de Stillinj^, Télectrolyse... s'il y a du refoulement.
2** La méthode destructive (occlusion des voies lacrymales), par Vextirpation du sac en cas de mucocèle^ de sténose fibreuse du canal, etc.; par la destruction du sat\ avec une indication toute particulière, la présence d'une affection des voies lacrymales de nature tuberculeuse.
L — ABLATION DE LA GLANDE ORBITAIRE
L'ablation de la g-lande orbitaire ne doit être faite contre le larmoiement que si l'extirpation de la portion palpébrale n'a pas donne le résultat attendu.
Technique. — 1" Temps, — Incision de 3 centimètres au niveau du tiers externe du sourcil préalablement rasé.
2« Temps. — Incision du fascia orbitaire au-dessous du rebord orbitaire, la glande apparaît. On attire fortement la glande, solidement saisie avec une petite pince de Museux. On détache la glande de sa loge à l'aide de ciseaux mousses; la compression suffit en général à arrêter l'hémorragie de lartèrc lacrymale. Sutures.
L>. — ABLATION DE LA GLANDE PALPÉBRALE
Technique. — i^'^ Temps, — Relever et retourner la paupière supérieure sur la corne métallique (Panas), puis, faire une incision de la conjonctive s'étendant depuis la commissure jusqu'au voisinage de la partie moyenne du cul de sac conjonctival.
2^ Temps. — Dissection de la glande ; on la saisit avec une pince à efriffes ou une érigne, et on procède à la dissection avec les ciseaux courbes en commençant par le bord inférieur de la glande puis passant au bord opposé en rasant la glande pour éviter de couper la conjonctive bu de blesser le tendon du releveur. On isole ensuite Textrémité moyenne, puis la face profonde, et l'on achève la séparation par IVxl rémile interne.
Les sutures ne sont pas nécessaires.]
SECTION DU NERF FRONTAL DANS L'ORBITE
Technique. — l*"" Temps, — Incision le long* du bord supérieur de l'orbite à 2 ou 3 mm. au-dessous de ce bord, long'ue de 3 à 4 centimètres, partant de Tapophyse orbitaire interne. Le bistouri divise la peau et quelques fibres de l'orbiculaire.
2^ Temps. — Reconnaître au niveau de Téchancrure le nerf qui la traverse, on le suit en remontant et on Tisole avec la sonde cannelée; il faut, pendant cette dénudation, raser soigneusement ce nerf et éviter d'aller se perdre dans la paroi orbitaire. Un écarteur abaisse le contenu de l'orbite et permet de poursuivre le nerf frontal jusqu'au sommet de l'orbite. L'artère est en dehors du nerf et est isolée facilement.
Le tronc du nerf est coupé le plus loin possible, puis le bout périphérique est extirpé d'arrière en avant, avec les deux branches terminales.
SUR LE PLANCHER DE VORBITE
Technique. — l®"" Temps. — Letiévant recommando une incision commençant à 15 mm. de l'angle interne de l'œil, suivant sur une longueur de 3 centimètres le bord inférieur de l'orbite et pénétrant d'emblée jusqu'à l'os. Le périoste est d'abord décollé sous la lèvre inférieure de l'incision jusqu'au trou sous-orbitaire où on isole le bouquet terminal du nerf ; on décolle le périoste, en ménageant en dedans l'insertion du petit oblique; le périoste et tout
S. — SECTION DU NERF NASAL EXTERNE
Cette opération a été recommandée par Badal (1) dans certains cas de glaucome et de névralgie ciliaire.
Technique. — Incision longue de 2 cent. ; elle va de l'angle interne à la poulie de réflexion du grand oblique et n'intéresse que la peau et les fibres musculaires. Audessous d'elle, on charge tout ce qu'on trouve au-devant de l'os, une artériole et des veinules et à côté d'elles les filets nerveux qui sont isolés, coupés ou arrachés.
SECTION DU NERF NASAL INTERNE
Technique. — Incision verticale, partant de l'angle interne de l'œil, à 3 mm. au-dessus du bord libre de la paupière supérieure et allant finir sur la partie interne de l'arcade orbitaire, jusqu'au périoste qui est décollé d'avant en arrière le long de la paroi interne de l'orbite; un écarteur le refoule en dehors avec le globe oculaire.
A une profondeur de 2 centitnètres environ, on aperçoit un très fin cordon blanc tendu entre les parties molles de Torbite et sa paroi interne où il pénètre au niveau de la suture entre le frontal et Tunguis, c'est le nerf qu'on charge sur un crochet à strabisme et qu'on coupe.
(1) Badal, De l'élongation des nerfs et de ses applications au traitement des névralgies du trijumeau, Gas, heb, des se. méd. de Boi*deaux^ 1880-1881.
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EXTIRPATION DU GANGLION CILIAIRE
Cette opération pourrait peut-être être tentée pour remplacer Ténucléation dans le g'iaucome absolu. La voie d'accès sur le jg^anglion est loin d'être facile. Terrien (1) a proposé, pour le mettre à découvert, la technique suivante :
V' Temps. — Opération de Krônlein.
2* Temps. — Section du tendon du droit externe.
3" Temps. — Héclinaison forte du g-lobe oculaire en dedans. Section de la capsule de Tenon. Découverte du nerf optique. Le paquet externe des nerfs ciliaires se présente, et k leur extrémité on aperçoit le ganglion ciliaire que Ton extirpe.
COMPLICA TIONS ORBIT AIRES ET OCULAIRES
DES SINUSITES
L'infection des cavités sinusicnnes (maxillaires, frontales, ethmoïdales, sphénoïdales, polysinusites) est susceptible d'entraîner toute une série de complications sur lesquelles l'ophtalmolog-iste peut avoir, à un moment donné, à formuler son avis ou à instituer un traitement. La fréquence de ces complications est assez grande. Le professeur De Lapcrsonne a noté 1 cas de sinusite compliquée sur 500 malades.
Ne pouvant entrer dans le détail de ces complications, nous nous bornerons à indiquer d'une façon très sommaire la thérapeutique chirurgicale applicable aux sinusiles l'ronlalen. « Les principales manifestations de ces sinusites (aiguGs ou chroniques) se font du côté de Torbite, aussi rien de ce qui touche au sinus frontal ne doit (Mre indiffé-
(1) Tkhhikn, Noir sur i'rxtirpation du ^anf^lion ciliairc, Société de chintvf/ie, t3 avril IDOi.
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rentaux ophtalmolog^istes (De La personne).». Nous rappellerons brièvement les 3 procédés opératoires principaux que l'on peut adopter pour accéder au sinus frontal.
Opération de Kuhnt-Luc. — Le procédé de Kuhnt-Luc s'attaque à la paroi antérieure du sinuâ.
Technique. — l*"^ Tempe. — Incision cutanée, long'eant le d/3 interne du rebord orbitaire supérieur et se prolongeant en dedans de 1 cent, sur la racine du nez; Tinstrument va d'emblée jusqu'à l'os.
2* Temps. — Dénudation du frontal à larugine et écarr tement'des lèvres de la plaie.
3® Temps. — Ouverture du sinus.
Attaquer l'os au-dessus de la racine du nez près de la li|^ne médiane, à la g'oug'e et au maillet.
4* Temps. — Destruction complète de la paroi antérieure et curettage du sinus ; emploi de la pince coupante, en respectant le rebord orbitaire, curettage complet de la cavité.
B« Temps. — Mise en communication du sinus avec la fosse nasale; attaquer le plancher près de la cloison avec des curettes^ au niveau de l'orifice du canal fronto-nasal ; on creuse à travers les cellules ethmoïdales antérieures jusqu'au méat moyen, on s'arrête quand Torifîceest assez large pour laisser passer facilement le petit doigt; la résection de la tête du cornet moyen permet d'agrandir le méat moyen.
6® Temps. — Suture de la plaie ; pas de drainage ; suture de la p.eau.
Opération de Sieur. — La trépanation du sinus par voie orbitaire a été recommandée par Panas, Guillemain» Kuhnt, etc.
Technique. — 1*^*" Temps. — Incision le long du bord orbitaire partant en haut, au niveau du trou, sus-orbitaire et descendant le long du bord interne de l'orbite, mettant k nu l'angle supéro-interne de la cavité orbitaire.
HaabMonthus. — Chirurgie oculaire. 17
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2° Temps. — EfiFondrement de la paroi 'inférieure du sinus à l'aide du ciseau-g'oug'e ; exploration de la cavité sinusale.
(L Ce point de départ assuré, on pourra continuer sans dang'er la destruction méthodique des parois antérieure ou inférieure. Il faut d'ailleurs; nous attendre à modifier Topération, chemin faisant, suivant les surprises que nous ménage toute ouverture du sinus (diverticules multiples, communication avec les cellules ethmoïdales, avec le sinus (lu côté opposé, etc.). (De Lapersonne) (1). >
Opération de Killian. — Technique. — !• Incision cutanée, suivant exactement le milieu du sourcil de son extrémité externe à son extrémité interne, puis se recourbant et s'arrétant un peu au-dessus du niveau du bord inférieur des os propres du nez,
!:2^ Incisions périostiques.
»i* Ouverture et exploration du sinus frontal, comme dans l'opération de Luc.
4^ Résection de la paroi antérieure et eu reltage du sinus.
5^ Résection de la paroi orbitaire du sinus, en respectant un pont osseux (le rebord orbitaire).
6<* Résection de l'apophyse orbitaire du maxillaire.
70 Résection des cellules ethmoïdales antérieures et moyennes et de la partie correspondante du cornetmoyen.
8^ Fermeture de la plaie, drainage fronto-nasal H à 4 jours ; sutures de la plaie cutanée.
Le procédé de Killian utilise, en somme, les deux procédés précédents (voie frontale et voie orbitaire). L'-avantafsçt? de ce procédé réside surtout dans la conservatioa du rebord orbitaire (minimum de déformation)].
(!) De Lapersonne. Complications orbitaires et oculaires des si nusites. Congrès d'ophtalmologie, 1902.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Abaissement (cataracte), 107.
Abcès cornéen, 132.
— '. superficiels de l'orbite,
Ablation de la glande orbitaire^
— de la glande palpébrale,
— des tumeurs des pau-
pières, 224.
Adrénaline^ 10.
Affaissement de la cornée, 92.
Aimant géant de Haab, 143.
Allongement tendineux de Vcr-
hœflf, 173.
Anesthésie, 5.
— générsJo, a.
— locale, 8.
Angiomes de l'orbite^ 187.
Antisepsie, 12.
— opératoire, 22.
Antiseptiques (lavages), 30.
Appareil lacrymal (opérations
sur 1% 239.
Asepsie^ 12.
— opératoire, 22.
Aspiration, 89.
Autoplastie conjonctivalc, 137.
Avancement, IGO.
— musculaire du rclcveur.
Blépharophimosis, 218.
Blépharoplastie, 225.
Blépharostats, 76.
Bromure d'éthyle (anesthésiepar
le), 7.
Brossage des granulations. 236.
Bulbaires (opérations extm-), 1 52
Canthoplastie, 218.
Cataracte, 46.
— (abaissement), 107.
— capsulairc, 47,
— centrale, 47,
— ^ complète molle des adultes, 64.
— corticale, 46.
r- juvénile, 46.
— (maturation de la), 59.
— (maturité de la), 48.
— molle (succion de la), 89.
— mprgagnienne^ 48.
— noire, 57.
— nucléaire, 47.
— partielle stationnaire, 66.
— périphérique, 46.
— polaire antérieure, 47.
— pyramidale, 47.
— par réclinaison et abais-
sement, 107.
— secondaire, 100.
— sénile, 46, 70.
— supramûre, 48.
— totale chez les jeunes
sujets, 60.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Cataracte traumatique^ 64.
— zonulaire, .6().
Cathétérisme des voies lacrymales, 244.
Cautérisation, 39.
Chalazion (extirpation du), 224.
Chambre antérieure (opérations
sur la), 138.
Chloroforme (anesthésie parle),
Chlorure d'éthyle (anesthésie
par le), 7.
Choix des instruments, 40.
Choroïde (hémorragie de la), 97.
Choroïdien (décollement), 99.
Cicatrisation, 19.
— (retard de), 98.
Cils (toilette des), 27.
Cocaïne (anesthésie par la), 8, Collyres, 31.
— huileux, 33.
Compte-gouttes. 31.
Conjonctival (opérations sur le
sao), 198.
— (toilette du sac), 26.
Conjonctivale (autoplastie), 137.
Conjonctive [excision de la),
— (friabilité de la), 92.
— (opérations sur la), 129,
— (opérations plastiques sur
la), 232.
— (tumeurs de la), 133.
Contaminations, 30.
Coques de verre, 184.
Cornée (affaissement de la), 92.
— (opérations sur la), 129.
— (paracentèse de la), 131.
— (renversement de la), 151.
— (tatouage de la), 132.
— (troubles de la), 100.
— (tumeurs de la), 133.
Cornéen (abcès), 132.
Cornéenno (fistule), 100.
Corps étrangers (extraction des),
— intra -oculaires, 139.
— (localisation des;, 142.
Corps étrangers magnétiques,
Coi'ps étrangers non magnétiques, 150.
Cristallin (extraction du), 109.
— (luxation du), 108.
Crochets pour iridectomie, llîi.
Curettes, 93.
Débridement du point lacrymal,
Décollement choroïdien, 99.
— de la rétine, 126.
Dépression, 71.
Désinfection, 35.
Dilatation du point lacrymal,240.
Discission, 60, 67, 109.
— au couteau, 90.
— avant la section, 89.
— avec 2 aiguilles, 104.
— insufûsante, 94.
— postérieure. 107.
— simple, 102.
Ecarteurs, 77.
Eclairage, â.
Ectropion, 221. .
Electro-aimant, 140.
Electi-olyse, 209.
Elongation musculaire, 159.
Enclavement (dangers de 1'), 84.
Enti'opion, 209.
Enucléation, 173.
Erythropsie, 54.
Ether. (anesthésie par T), 7.
Eversion du point lacrymal, 239.
Eviscération du globe, 182.
Excision capsulaire, 90.
— de la conjonctive, 236.
— du ptérygion, 136.
— sclérale, 126.
— du sol ciliaire, 21 8.
Exentération, 182.
— ignée, 183.
— de Torbile. 194.
Expression des granulations, 236.
Extirpation du chalazion, 224.
— du ganglion ciliaire, 256.
— (lu sac lacrymal, 248,
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TABLB ALPHABÉTIQUE
Mécaiiothérapie oculaire, 132.
Méthode italienne, 231.
Muscles de rœil (opérations sur
les). 152.
Musculaire (avancement)^ 206,
— (élongation), 159.
Myopie (extraction du cristallin
rlans la), 109.
Nerf optique (névrotomie du),
— (résection du), 181, Nerfs de l'orbite, 254.
Nettoyage des voies lacrymales^
Névrotomie du nerf optique, 180.
-* opticociliaire, 181.
Noyau (subluxation du), 95.
Objets de pansement (stérilisation des), 42.
Œil artificiel, 184.
Opération du fil, 160.
—. de Krônlein, 188, ^ de Stilling, 251.
Opérations sur l'appareil lacrymal, 239.
— sur la chambre anté-
rieure, 138.
— sur la conjonctive, 129,
— — (plastiques), 232.
— sur la cornée, 129.
— extra-bulbaires, 152.
— sur les glandes lacryma-
les. 253.
— sur le globe, 46,
. — sur les muscles de l'œil,
— sur les nerfs de l'orbite,
— sur l'orbite, 186.
— sur les paupières, 198.
— sur le sac conjonctival,
— sur la sclérotique, 1 29.
Ophtalmie sympathique, 99.
Orbital re (ablation de la glande),
Orbite (abcès de 1'), 186.
— (angiomes de F), 187.
— (exentération de 1'), 194.
— . (extirpation des tumeurs
. de 1'), 187.
— (nerfs de 1'), 254.
— (opérations sur 1*), 186,
— (phlegmon de T), 186.
Palpébrale (ablation de la
glande), 253.
Pansements, 19.
— monoculaire, 21.
— binoculaire, 21 4
— d'épreuve, 73.
— (stérilisation dea objets
de), 42. Paracentèse, 62, 64, 67.
Paracentèse de la cornée, 131.
Paupières (ablation des tumeurs
des), 224.
— (opérations sur les), 198.
Perte du vitré, 95.
Phlegmon de l'orbite, 186.
Photophore, 3.
Pince à fixer, 79.
Point lacrymal (débridtîment du), — . (dilatation du), 240.
— (é version du), 239.
Ponction sclérale, 126.
Prolapsus de l'iris, 54.
— du vitré, 96.
Prothèse oculaire, 184.
Ptérygion, 136.
Ptosis, 198.
Radiothérapie, 2i4.
Rayons X, 150.
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