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Clinique ophthalmologique du Dr de Wecker, à Paris
Les statistiques basées sur un petit nombre d’observations sont, en chirurgie, des moyens peu propres à révéler la supériorité d’une méthode opératoire. Il n'en saurait être de même lorsque ces statistiques reposent sur un grand nombre de faits : Une longue série de cas auxquels un même mode de traitement a été appliqué, donne matière à des considérations réellement scientifiques et permet d’en tirer des déductions d’une incontestable utilité. Tel est le motif qui porte M. de Wecker à publier, à la fin de chaque exercice, le relevé de toutes les opérations pratiquées à sa clinique, dans le courant de l’année.
Nous commencerons notre travail en présentant, sous forme de tableau, l’ensemble de toutes les opérations faites en 1872, puis nous entrerons dans quelques détails sur les sujets qui nous paraîtront devoir attirer plus spécialement l’attention.
Les opérations de cataractes parle procédé « à petit lambeau cornéo-sclérotical, » l’ablation du staphylôme de la cornée par une méthode nouvelle, la trépanation des sta-
phylômes partiels et des leacômes cornéens complets, le traitement de la neuro-rétiiiite par la section de la gaine du nerf optique, le tatouage des taies, les opérations d’ectropion et d’entropion par les procédés de Snellen,* le traitement de l’ectropion cicatriciel au moyen des greffes, tels sont les points que nous passerons successivement en revue.
.Nous ne reviendrons pas, cette année, sur les opérations de strabotomie et d’iridectomie, nous contentant de mentionner une panophtlialmitis survenue chez une vieille femme, consécutivement à une opération de pupille artificielle, réclamée par un leucôme adhérent très étendu, avec perception lumineuse peu satisfaisante . Dans tous les autres cas, cette dernière opération a eu les suites les plus simples. Ajoutons que la sclérotomie a été exclusivement réservée aux glaucomes absolus, accompagnés de douleurs, ayant fait juger utile l’intervention chirurgicale.
Tahleait (jènèral des Opérations .
Cataractes 252
Iridectomies 157
Sclérotomies 4
Strabotomies * ... 101
Avancements du muscle droit interne 4
Enucléations 13
Ablation de la partie antérieure de l’œil ..... 1
Abrasions de la conjonctive 15
Ptérygions 6
Ablation d’un épithélioma de la conjonctive ... 2
Ablation d’un épithélioma de la commissure externe
gauche 1
Dégagements de symblépharons 2
Agrandissements de la fente palpébrale 4
Rétrécissements de la fente palpébrale 2
Opérations du ptosis 2
Sutures de Snellen dans l’ectropion 3
Greffes dans l’ectropion 5
Opérations de Snellen dans l’entropion 2
Trichiasis 2
Nævus de la paupière (injection de perchlorure de
fer)
Tatouage de la cornée
Leucômes de la cornée (trépanation dans les) . Staphylômes partiels de la cornée (trépanction dans
les) •
Ablations de staphylômes complets .....
Opérations de Sæmisch
Névrotomies
Total .
Gomme complément de ce tableau, nous croyons devoir présenter les subdivisions suivantes :
Les 252 opérations de cataracte ont été pratiquées :
217 fois pour des cataractes séniles simples.
7 — — traumatiques.
8 — — compliquées.
8 — — secondaires.
12 — — congénitales.
Ces 12 dernières ont été traitées par discision.
Les 157 iridectomies se divisent^ suivant les indications que l’opération était appelée à remplir, en :
Iridectomies optiques 56
Iridectomies antiphlogistiques 101
En classant les iridectomies optiques d’après les affections qui ont exigé la création d’une voie nouvelle aux rayons lumineux, nous trouvons que l’opération a été faite
pour :
a. Opacités de la cornée 31
h. Leucômes adhérents 11
c. Occlusions pupillaires simples 10
d. Cataractes congénitales c . . . 2
e. Cataracte polaire postérieure 2
(1) Dans ce tableau ne figurent ni les petites opérations pratiquées sur les paupières (chalazion), ni celles de paracentèse de la chambre antérieure, ni enfin celles réclamées par les maladies des voies lacrymales.
Le groupe des iridectomies antiphlogistiques se subdivise de la manière suivante ;
a. Abcès de la cornée . 1
h Staphylômes partiels de la cornée 9
c. Iritis à rechûtes 8
d. Irido-choroïdites ........... 30
e. Glaucome aigu 3
f. Kératite glaucômateuse . 1
g. Glaucomes chroniques 36
h. Plaies de la cornée avec adhérence de l’iris ... 10
i. Luxations du cristallin 3
Les 101 strabotomies se divisent de la façon suivante:
Strabotomies du tendon du muscle droit interne . . 74
— — — externe ... 25
— — — supérieure . . 2
I. Cataractes
Toutes les cataractes spontanées et la majorité des cataractes compliquées et des cataractes traumatiques ont été opérées par la nouvelle méthode adoptée depuis plus de deux ans par M. de Wecker, méthode que nous avons décrite dans le compte-rendu pour l’année 1871 (1), et qui diffère de celle instituée par de Graefe.en ce que la section, au lieu d’être linéaire, formée un petit lambeau de deux millimètres de hauteur (v. fig. 1).
Le nombre de toutes les opérations faites au moyen de
O cette section courbe périphérique est assez considérable pour que l’on puisse se former une idée exacte des avantages qu’elle présente sur celle à juste titre appelée « linéaire » de de Graefe.
Si, aux 217 extractions qui figurent dans le tableau ci-dessus, on ajoute les 86 opérations de la statistique des six derniers mois de l’année précédente, on arrive à un total de 303 cataractes spontanées traitées par le même
(1) Annales â* O cidistique, liv. Mars-Avril, 1872,
procédé. Un tel chiffre est plus que suffisant pour établir les avantages d’une méthode opératoire.
La section de M. de Wecker ne donne pas, au point de vue du nombre des guérisons obtenues, un chiffre plus considérable que celui qui est obtenu par la méthode de de Graefe. Malgré sa courbure, la section instituée par notre maître, permettant une coaptation des lèvres de la plaie aussi intime que celle que l’on constate dans la méthode du célèbre ophthalmologiste de Berlin, cette section assure, comme cette dernière, dans la grande majorité des cas, par une cicatrisation par première intention, une guérison immédiate et totale, ainsi qu’on peut le voir en comparant les chiffres qui représentent les succès complets dans les statistiques de ces deux opérateurs.
Mais si la nouvelle opération n’écarte pas entièrement les suppurations au niveau de l’incision (et il est d’observation que c’est exclusivement des bords de la plaie que partent toutes les complications qui se manifestent dans les 48 premières heures), elle présente du moins plusieurs avantages qui la rendent supérieure aux autres méthodes.
En effet, à part la possibilité d’extraire au moyen d’une pince cystitome un lambeau de la capsule antérieure, on peut, grâce à la forme et à la grandeur (1) de l’ouverture
( I ) Le maximum d’étendue de la section de de Gi*aefe (sur une cornée de 12^“™) est de celle de M. de Wecker donne, suivant le calcul qui suit, ll“m qgQl, c’est-à-dii*e à très peu de chose près 1 1"^'^ et demi, et représente la corde d’un arc dont le rayon mesure exactement 9“"^ et quart. En étudiant la tig. 2, qui représente une cornée de 12“-^“, les données étant les suivantes : Fig. 2.
OB = OC = OE
CE^ = - Oe“^
CË^ 72 - 42
CE = et CD = 2 ou 11'“^ ^^91,
on trouve
cornéo-scléroticale, obtenir une évacuation bien plus facile et bien plus complète des masses corticales.
Par cette modification, on empêche en grande partie la formation des opacités consécutives qui s’observent assez fréquemment après les extractions ordinaires, et l’on procure aux opérés, ainsi que le témoignent les chiffres des acuités, une guérison plus favorable.
C’est donc un devoir pour l’opérateur, après la sortie du noyau cristallinien, de chasser, au moyen de petites pressions exercées de bas en haut sur la cornée avec la paupière inférieure, toutes les masses corticales. Il convient de continuer cette petite manœuvre jusqu'au moment où V éclairage latéral montre le champ pupillaire parfaitement noir, et où l’on juge qu’aucune parcelle de ces flocons n’est interposée entre les lèvres delà plaie.
Un second fait constaté sur les opérés de cette année, c’est que la cicatrisation vicieuse (cystoïde), qui s’observe quelquefois dans l’opération de de Graefe et qui a été décrite au long par cet auteur, ne se rencontre pas lorsqu’on pratique un lambeau périphérique de deux millimètres de hauteur, et dont le sommet concorde exactement avec le bord cornéen. On obtient au contraire des cicatrices égales, lisses, à peine visibles et surtout beaucoup moins irritables.
Si la plaie interne qui, dans l’extraction linéaire, se trouve tout-à-fait au voisinage de l’insertion de l’iris, correspond, une fois l’humeur aqueuse écoulée, juste au
Soient maintenant R le centre de la circonférence qui passe en CBD, X le rayon de cette cir'conférence, on aura ;
CR^ = CË^ + ËR^ ou
= CË^ H- (X — BE)2 = CË^ -f X2 - 2 BE . X + Bë"^ CË^ 4- BË^ = 2 BE.X X =: = 9‘«“25
bord du cristallin, et permet à la cataracte de sortir directement sans éprouver le moindre mouvement de bascule, par contre, cette plaie, par sa situation très rapprochée du corps ciliaire, peut donner un caractère dangereux à l’opération.
Il n’y a certes pas de clinicien qui n’ait observé, dans des cas très rares il est vrai, une iritis, une irido-cyclite par propagation et même une irido-choroïdite sympathique.
Le meilleur moyen à employer pour ne pas provoquer une irritation prolongée de la portion du corps ciliaire voisine de la plaie, est de s’en éloigner plus que ne l’a fait de Graefe. Le professeur Horner^ opérateur prudent et expérimenté par excellence, écrivait tout dernièrement au D'' de Wecker :
« Rien ne me paraît écarter plus sûrement les dangers » d’un enclavement de l’iris (l’irido-cyclite et même l’iritis » sympathique que j’ai eu le malheur d’observer deux fois), » qu’une incision moins périphérique et l’abstention de » l’atropine avant l’extraction ; je ne doute pas que vous » n’ayez fait la même remarque. »
Aussi convient-il en premier lieu d’éviter tout enclavement des extrémités du sphincter de l’iris au niveau des deux commissures. Toutes les portions de cette membrane doivent occuper, l’iridectomie une fois pratiquée, les mêmes positions qu’elles avaient avant la création de la pupille artificielle. Les dessins que l’on trouve dans les livres spéciaux récemment édités, et où [Ton constate le refoulement des bords sectionnés vers les angles de la plaie, témoignent combien on s’efforce encore peu de remplir cette condition essentielle d’une bonne opération. Pourtant il est généralement aisé de refouler au moyen du stylet mousse le pli que forme l’iris engagé entre les lèvres internes de la section.
En outre, de nombreuses observations nous ont prouvé qu’il est avantageux, ainsi que l’écrivait le professeur de
Zurich, de ne pas dilater le sphincter de l’iris avant de procéder à rextraction. Quand on s’abstient d’instiller de l’atropine, on remarque que cette membrane revient bien plus facilement en place après l’excision d’une de ses parties. Aussi M. de Wecker fait-il beaucoup moins usage de ce mydriatique. Pendant le cours de l’année 1871 , il a commencé à le supprimer après Popération dans la majorité des cas, dans le but d’éviter une irritation de la conjonctive qui survient chez un certain nombre d’individus.
Depuis près d’un an, toutes les extractions sont effectuées à la clinique sans dilatation préalable. En somme, on ne se sert de cet agent, comme nous le notions dans le précédent compte-rendu, que lorsque l’humeur aqueuse est un peu trouble, qu’elle renferme quelques masses corticales, et que l’iris menace de s’enflammer.
Aux extractions combinées, on adresse souvent le reproche d’être des méthodes compliquées et exposant l’opéré à un coloboma de l’iris. En réalité, ces opérations ne demandent pas de la part du chirurgien une habileté beaucoup plus grande. Il n’est pas juste de mettre sur le compte d’un procédé des inconvénients qui ne proviennent pas de lui, mais qui sont causés uniquement par un manque d’exactitude dans l’opération.
On ne doit pas en chirurgie reprocher à une méthode d’être d’une extrême difficulté, lorsqu’on voit qu’avec un peu d’habitude on arrive à une exécution aussi parfaite que possible, et qui conduit à une guérison rapide et à un résultat visuel laissant évidemment en arrière tous les autres procédés.
Si lé coloboma de l’iris trouble la vision c’est dans des proportions beaucoup moindres qu’on ne le croit généralement; la majorité des opérés parviennent assez facilement au bout d’un certain temps, en abaissant légèrement la paupière supérieure, à ne pas en être incommodés.
Et, comme ce n’est qu’au prix de plusieurs suppurations
que l’on peut échapper à ces légers inconvénients engendrés par la solution de continuité des fibres de Tiris, un opérateur ne doit pas hésiter à préférer la méthode qui répond le plus à l’intérêt du malade. C’est dans des établissements comme celui que dirige M. de Wecker, où des centaines d’extractions se pratiquent dans une année, que le choix d’une méthode conduisant le plus sûrement possible à la guérison s’impose d’une manière très-pressante.
Dans les extractions simples, la majeure partie de la masse cataractée (le noyau) peut parvenir au dehors en passant par l’ouverture pupillaire naturelle, mais il est presque impossible que toutes les couches corticales emprisonnées derrière l’iris suivent la même voie. Du reste, sans qu"on ait besoin d’avoir recours à l’expérience clinique, les seules données anatomiques et mécaniques démontrent qu’une issue comjplète du cristallin à l’extérieur n’est possible que si l’on s’adresse aux méthodes combinées, à moins que l’on ne revienne à l’extraction de la cataracte dans sa capsule, ce qui serait un fâcheux retour vers un procédé reconnu dangereux dans bien des circonstances par presque tous les opérateurs qui l’ont employé (1).
Dans la présente statistique, nous avons à signaler sept insuccès complets, chiffre qu’il est toujours pénible à un opérateur de voir figurer même dans un total de 217 extractions ! Mais que de préoccupations n’ aurait-on pas eues presque chaque semaine, s’il avait fallu assister aux 22 suppurations que donne, pour un nombre égal d’opérés, l’ancien procédé à lambeau? Les 15 succès en plus qu’assure la méthode d’extraction courbe combinée, ne compensent-ils pas complètement les faibles éblouissements dont quelques rares malades se plaignent ?
Remarquons que la proportion de 10 «/« d’insuccès
(1) Voir: de \ Parallèle et critique des nouveaux 'procédés
opératoires de l'd cataracte, p. 13.
n’accompagne pas seulement le procédé d’extraction à grand lambeau,' les nouveaux procédés sans iridectomie, quelque perfectionnés qu’ils soient, conduisent, ainsi que le prouve encore la plus récente statistique du procédé de Weber (D, à un résultat également inférieur.
Malgré toutes les précautions sus-mentionnées, l’opérateur le plus habile rencontrera toujours un certain nombre de malades chez lesquels la suppuration est inévitable.
Cette complication, dans bien des cas, est impossible à prévoir, et ne peut trouver son explication dans un état morbide du fond de l’œil. Les désordres les plus considérables du côté de la choroïde et du corps vitré, (staphylôme postérieur, choroïdite disséminée, flocons du corps vitré, décollement partiel de la rétine), semblent n’avoir aucune influence fâcheuse sur les accidents immédiats, mais plutôt sur ceux qui surviennent au bout de quelque temps.
On peut dire que la plupart des suppurations qui se manifestent le deuxième ou le troisième jour après l’opération sont causées par une irritation de la conjonctive.
Lorsque la muqueuse est enflammée, soit primitivement, soit consécutivement à un larmoiement, à une légère dacryocystite ou à une blépharite, il y a migration des globules purulents vers les lèvres de la plaie cornéo-scléroticale, et le processus adhésif se trouve dès lors troublé et
(1) M. Driver (Arc/«. f. Augenheilh, t. XVIII. A, 2., p. 200), publie les résultats de 50 opérations, pratiquées par lui selon le procédé de Weber. A peu près la moitié (26) de ces extractions ont été faites avec iridectomie, l’autre moitié sans excision de l’iris. Le résultat général se résume de la façon suivante : 88 ®/o guérisons, accompagnées d’une bonne acuité (§-“ à 5^) ; ô^/o avec perception quantitative de la lumière, pouvant être améliorée par une iridectomie, 6 °/o perte complète. On voit donc que, quoique l’iridectomie ait été employée dans la moitié des cas, cette statistique se rapproche beaucoup de celle que donne l’extraction à lambeau, et se trouve, autant qu’on peut l’apprécier* par le chiffre peu élevé du travail du D>^ Diâver, bien inférieure à la méthode par extraction combinée.
ne saurait aboutir à une réunion par première intention. Dans une autre série de faits, la cause directe échappe à l’observation ; probablement l’organe est le siège d’un état congestif qui, stimulé par le traumatisme opératoire, provoque la sortie des globules blancs du sang; ces derniers, interposés entre les surfaces sectionnées, viennent contra" rier Dévolution des phénomènes de cicatrisation .
C’est sous l’empire de ces idées, qu’à la clinique, toutes les fois qu’on a quelques motifs de craindre une suppuration des bords de la plaie, on a recours à un médicament reconnu propre à s’opposer à la migration des leucocytes et incapable de nuire aux phénomènes de prolifération. Nous voulons parler du chlorhydrate de quinine, que le professeur Nagel a recommandé, il y a quelques années, contre les complications inflammatoires qu’accusent certains opérés.
Si, au deuxième pansement qui a lieu d’ordinaire 24 heures après l’opération, on remarque que la conjonctive sécrète beaucoup, que l’humeur aqueuse n’est pas parfaitement claire, que le segment de la cornée qui avoisine la section est le siège d’une teinte grisâtre, (différente de la teinte opaline qu’engendre la simple contusion) ; et si enfin l’on constate que le lambeau conjonctival présente une légère tuméfaction, on prescrit immédiatement une solution de chlorhydrate de quinine D). Toutes les heures on lave soigneusement la plaie avec cette préparation, dont on laisse tomber, goutte à goutte, de quelques centimètres de hauteur, une certaine quantité. Ce pansement terminé, on instille une goutte d’atropine, (de la solution de 5 centigrammes pour 10 grammes d’eau), entre les paupières, sur lesquelles on tient constamment appliquée une compresse imbibée de la solution du sel de quinine. Cette médication
(1) On se sert de la formule suivante .*
Chlorhydrate de quinine ... 40 centigrammes,
Eau distillée 60 grammes.
-- If)
n’est interrompue que la nuit, pendant six heures environ. Le sommeil de l’opéré est favorisé par une potion à Lliydrate de chloral, à la dose de 2 à 3 grammes. L’œil, pendant ce temps, est protégé, si la suppuration conjonctivale n’est pas trop abondante, par un bandeau légèrement compressif.
Au moyen de la quinine et de l’atropine, on peut sauver, une fois sur trois, l’œil menacé de panophtlialmite et, dans presque tous les cas, arriver à limiter à la cornée cette suppuration. Un fait important à signaler, c’est que l’application du sel de quinine fait cesser presque immédiatement les vives douleurs qu’accuse le malade et les réduit à un simple sentiment de chaleur. On voit donc que, si la solution de chlorliydrate de quinine n’est pas toujours capable d’arrêter le mal, elle présente au moins cet immense avantage que la perte de l’œil n’est pas toujours accompagnée de cruelles souffrances et d’une atrophie presque complète (phthisie) de l’organe opéré.
Gomme nous venons de le montrer, cette médication et le procédé opératoire sur lequel nous avons tant insisté, donnent une sécurité d’action que n’avait procurée jusqu’à ce jour aucun autre mode de traitement. Cette méthode permet au chirurgien de laisser son opéré sans inquiétude sur le résultat de l’extraction. On peut, en effet, être tranquille, lorsqu’on sait avoir rempli les préceptes suivants :
« Évacuation facile et complète du noyau cristallinien et des niasses corticales ;
Réduction en place du sphincter interne de l’iris ;
» Coaptation parfaite de la plaie, ainsi que du lambeau conjonctival. »
Le nombre des opérés de cataractes qui figurent dans cette statistique est trop élevé pour que nous puissions, comme dans le dernier compte-rendu, présenter, même sous la forme de tableau synoptique, toutes nos observations. 11 suffira de passer en revue les particularités importantes.
Sur le total des 217 extractions, nous en trouvons 25, qui ont été pratiquées sur des cataractes incomplètes, auxquelles bien des chirargiens, sous prétexte de maturité insuffisante, n'auraient pas voulu toucher^ et dont les malades désiraient se débarrasser le plus promptement possible. Dans tous ces cas, nous avons constaté une évacuation facile du cristallin et des masses corticales, suivie d’une prompte guérison et d’une acuité visuelle supérieure à la moyenne habituelle, obtenue chez les personnes à cristallin complètement opaque. Déjà l’année précédente, nous avions fait la même remarque à propos de 14 extractions de cataractes incomplètes .
Cinq des malades étaient diabétiques. 11 convient d’ajouter ce chiffre aux 7 cas déjà observés à la clinique, et qui, comme ces derniers, témoignent, par un résultat heureux, qu’il ne faut pas trop tenir compte de la complication apportée par le diabète, quand on pèse les indications et les contre-indications d’une opération de cataracte.
Gomme particularités notées lors de l’extraction, nous n’avons à parler que de la sub-luxation du cristallin et de Tissue du corps vitré.
Nous n’avons remarqué que deux fois le premier accident, qui, du reste, n’a fait qu’apporter un peu de retard à la sortie du noyau, sortie qu’on favorise alors en exerçant une légère contre-pression, avec la curette de Gritchett, sur la lèvre postérieure de l’incision, du côté où s’est porté le cristallin.
Quant à l’issue du corps vitré, nous l’avons observée dans 1 2 cas : trois fois avant la sortie du cristallin ; neuf fois après l’extraction. Ghez presque tous, cet accident a eu pour cause un mouvement intempestif de la part du malade ^ L’influence exercée par la sortie du corps vitré sur le résultat des diverses opérations a été presque nulle. Les 12 opérés, à l’exception d’un seul, ont tous rapidement guéri avec une acuité d’au moins 1/5. Ghez un seul, il est
survenu une légère suppuration des bords de la plaie ; mais il faut dire que l’œil était atteint de larmoiement, état morbide des plus propres, sans le concours d’aucune autre cause, à provoquer cette complication, que l’on a heureusement combattue ici par l’emploi de la quinine.
Relativement aux suites de l’extraction, nous avons remarqué, dans la grande majorité des cas, une simplicité prodigieuse permettant, vers le quatrième jour, l’ablation du bandeau et la sortie du lit. Il est important, surtout chez les vieillards, de prolonger le moins possible la position dans le décubitus dorsal, dans la crainte d’un engorgement hypostatique des poumons. Aussi est-il prudent, au bout de 24 heures, de faire mettre dans leur lit, de temps à autre, les malades sur leur séant. C’est également pour éviter les congestions passives du côté des organes respiratoires, que M. de Wecker opère, dans la même séance, les cataractes doubles, afin de ne pas condamner à un séjour au lit trop prolongé, les personnes âgées. — C’est à la suite d’une pneumonie terminée par la mort, chez un vieillard de 72 ans, pendant le cours d’une seconde opération pratiquée cinq jours après la première, qu’a été adoptée à la clinique cette manière de procéder, dont on a eu à se louer chez les 23 malades sur lesquels on l’a employée.
Six fois seulement, nous avons noté l’iritis. Trois fois, cet accident n’a fait que retarder de quelques jours la guérison. Une de ces iritis a revêtu la forme séreuse, à la suite d’une irritation du côté du tractus uvéal. Chez cet opéré, comme chez les deux autres, cet accident n’a pas exercé d’influence sensible sur l’acuité visuelle, qui pour chaque cas a été supérieure à 2/5. — Pour les trois faits dont nous n’avons pas encore parlé, la complication a exigé, deux fois la paracentèse, une autre fois l’iridectomie.
La suppuration des bords de la plaie a été observée chez neuf opérés. Mais, deux fois, on a pu arrêter le processus morbide par l’usage du sel de quinine et obtenir, dans un
cas 2/5, et dans l’autre 2/7 d’acuité. Les autres suppurations ont été suivies de phthisie partielle. Chez tous les sujets, l’œil n’est pas devenu complètement phthisique et a conservé en partie sa forme.
Si nous recherchons les causes qui, dans ces cas, ont conduit l’opération vers une issue fatale, nous trouvons : une fois un état de grande mollesse de l’œil, chez une femme déjà opérée sans succès en province, sur l’autre œil; trois fois, une affection des voies lacrymales préalablement soignée (1). Un des yeux sur lesquels il n’y a eu qu’une légère suppuration, était atteint depuis plusieurs années de larmoiement.
Gomme les 7 insuccès que nous venons de signaler
(1) Dans une de ses conférences cliniques, M. de Wecker faisait, à ce sujet, la réflexion suivante : ((Les inoculations dans le tissu cornéen avec des substances putrides ou végétales pratiquées par MM. Eberth et Leber (voy. Centralblait für die med. Wissenschaft, 1873, n» 8 et 9), prouvent que le transport de ces substances dans la cornée, détermine les inflammations destructives les plus graves (diphthérie, kératite à hypopion, ulcus serpens). Avec raison, M. Leber insiste sur ce fait que les kératites les plus dangereuses se développent souvent à la suite de lésions insignifiantes, lorsque le malade est atteint d’une affection morbide des voies lacrymales . M . Leber croît ici à une infection de la cornée par une sécrétion putride et décomposée, provenant des voies lacrymales. Notre savant confrère aurait pu insister sur la présence assez fréquente, à notre avis, du leptbothrix dans cette secrétion morbide, sans qu’il s’agisse de masses concrétées considérables . La présence du leptbothrix dans le conduit inférieur, lorsqu’il y est accumulé en petite quantité, ne produit qu’un simple larmoiement; à peine, en pressant sur le conduit, fait-on sortir une petite gouttelette insignifiante d’un liquide laiteux. Quel clinicien n’a pas vu éclater, après une extraction, exécutée suivant toutes les règles de l’art, une inflammation purulente tellement soudaine, qu’involontairement il a été obsédé de l’idée d’avoir inoculé avec ses mains, les instruments ou les objets de pansement, une substance infectante? En réalité, il s’agit ici d’inoculation, mais l’opérateur n’a qu’en partie rempli cette triste besogne, en faisant la plaie et en pratiquant l’occlusion de l’œil. Le malade s’est chargé de son côté de transporter sur la plaie les substances infectantes, provenant de ses voies lacrymales (ou du cul-desac conjonctival), et que l'occlusion de l’œil mettait alors d’une manière permanente en contact avec la plaie. )>
appartiennent à une liste de 217 extractions, on voit que la proportion des succès se trouve représentée par 96,88 L’année dernière on n’avait obtenu que le chiffre de 96,52 y,.
Au moment du choix des lunettes, l’examen de l’acuité visuelle nous a fourni les résultats suivants :
Chez 19 S = |2.
L’état fonctionnel n’a pas encore été déterminé chez 6 opérés qui habitent loin de Paris, et qui n’auront leurs verres correcteurs que lorsqu’ils reviendront pour subir l’extraction de leur seconde cataracte.
L’astigmatisme a nécessité, dans 40 cas, l’emploi de verres cylindriques. Cette anomalie de la réfraction s’est donc rencontrée dans 19,80 7o cas.
Les chiffres obtenus dans l’épreuve visuelle, joints à ceux qui représentent la proportion des guérisons, parlent assez d’eux-mêmes pour témoigner de la supériorité de l’extraction à petit lambeau périphérique, combinée à l’iridectomie, sur tous les autres procédés.
IL Operations des diverses variétés de staphylôme
TOTAL ET PARTIEL ET DU LEüCOME COMPLET DE LA
CORNÉE
Parmi les innovations opératoires introduites cette année à la clinique, figurent un nouveau procédé d’ablation du staphylôme total, la trépanation du staphylôme partiel, et rétablissement d’une fistule cornéenne dans les cas de leucômes complets.
A. Pour le staphylôme total, le D’’ de Wecker s'efforce d’arriver à une cicatrisation sous-conjonctivale, à l’abri du
contact de Tair, en rapprochant les lèvres de la plaie sans avoir recours à une traction forcée et en évitant autant que possible d’exercer la moindre pression sur le globe de l’œil.
Il ne cherche pas à amener au contact les lèvres de la plaie par des sutures qui traversent la sclérotique (Gritchett) ouïe tissu épiscléral (Knapp), — ce qui n’est jamais praticable sans engendrer une pression qui expulse au dehors une quantité plus ou moins considérable de corps vitré, — il a uniquement pour but d’établir une coaptation parfaite de la conjonctive au-dessus des lèvres de la plaie et de la fossette hyaloïdienne.
Yoici en quoi consiste le procédé : le malade étant bien endormi, après avoir placé entre les paupières des écarteurs pleins afin d’élargir le plus possible le champ opératoire, on sectionne soigneusement la conjonctive tout autour et près du bord cornéen. Portant alors la pointe des ciseaux entre la conjonctive et la sclérotique, on détache la muqueuse jusque vers l’équateur de l’œil. Gela fait, on place quatre sutures. Pour les appliquer^ on procède de la manière suivante : 011 introduit d’abord l’aiguille dans la lèvre inférieure de la conjonctive en traversant cette membrane de dehors en dedans ; on porte ensuite la même aiguille du côté de la lèvre supérieure qu’on perfore de dedans en dehors, à une égale distance des angles de la plaie, et l’on vient sortir à 2 ou 3 millimètres au dessus du bord de la section.
Gomme le montre le dessin (fig. 3), on forme ainsi quatre anses aa, bb, cc, dd. On en renverse deux vers la tempe et les deux autres sont portées sur le dos du nez, afin de ne pas s’exposer à les couper en faisant l’ablation du staphylôme. Pour exécuter cette partie de l’opération, voici comment on procède : D’abord on sectionne horizontalement, au niveau du plus grand diamètre de la cornée, toute l’épaisseur du staphylôme. Dans ce but, on enfonce la pointe du couteau de de Graefe, (le tranchant dirigé en
avant), dans la chambre antérieure. La ponction et la contre-ponction doivent être faites immédiatement en avant de la sclérotique; puis, cette section terminée, on détache, au
moyen de ciseaux, très exactement près du bord cornéen, les deux lambeaux du staphylôme. Si l’expulsion du cristallin ne s’effectue pas spontanément, on ouvre la cristalloïde avec le cystitôme et l’on procède alors à la fermeture des sutures.
Il est bon de choisir pour ces sutures des soies de différentes couleurs, afin de pouvoir s’orienter facilement parmi les fils. Nous conseillons aussi de prendre de préférence une soie anglaise très fine pour n’avoir pas besoin de se préoccuper de l’enlèvement des anses.
Par le glissement facile de la conjonctive, on obtient une occlusion très exacte de la plaie. Il est facile d’éviter, chez les malades bien anesthésiés, la moindre perte du corps vitré. Si l’on aperçoit que ce dernier tend à faire hernie entre deux sutures, on place en ce point un cinquième fil. La guérison s’effectue sous le bandeau compressif, et sans la moindre douleur, dans l’espace de 10 à 15 jours, laissant un globe oculaire suffisamment applati et très propice
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Fig. 3.
par sa régularité à servir de support à la plaque d'émail.
B. Lorqu’il s’agit d’un stapliylorne partiel, on a recours à la trépanation. Dans cette opération, en enlevant un disque plus ou moins large de la cornée malade, on a pour but de provoquer la formation lente d’un tissu cicatriciel, qui réduise favorablement la courbure de cette membane.
L’instrument (fig. 4) dont on se sert à la clinique a été fabriqué avec beaucoup d’habileté par M. Mathieu. Il se compose de deux parties distinctes : Le trépan proprement dit et l’appareil qui met ce dernier en mouvement. La pièce tranchante sê visse sur le reste de l’instrument : ce qui permet de l’ôter facilement et d’en mettre un autre à la place, d’une ouverture, soit inférieure, soit supérieure, selon les besoins de chaque cas. Les différentes couronnes mesurent en diamètre de 1 à 5 millimètres. La seconde partie est constituée par un ressort à boudin qui, une fois tendu, communique au disque tranchant plusieurs tours, aussitôt que l’opérateur presse sur la pédale.
La manœuvre est des plus ra])ides :
On coupe instantanément une rondelle de la cornée sans être exposé à blesser ^
le cristallin. Néanmoins on doit prendre quelques précautions pour éviter cet accideiit ; il convient de proportionner à l’épaisseur du staphylôme, au moyen d’un curseur, la course de la lame et de retirer rapidement l’instrument, aussitôt après l’incision et avant la sortie de l’immeur aqueuse. En outre, l’écarteur qui tient immobiles les paupières, doit être maintenu par un aide, de manière à prévenir toute pression sur le globe oculaire.
Si l’on ignore l’épaisseur de la cornée malade, on ne donne tout d’abord à la lame qu’une faible excursion, excursion que l’on augmentera sur-le-champ, après avoir n constaté, par une première tentative, que l’on n’est pas i encore parvenu dans la chambre antérieure . ;
Le disque enlevé, on applique sur l’œil un bandeau légèrement compressif et l’on maintient le malade 24 heures dans l’immobilité. La cicatrisation de la plaie s’effectue dans >.
l’espace de 3 ou 4 semaines; on maintient le bandeau rj
pendant tout ce temps. Au niveau de cette plaie, on ne constate qu’une cicatrice aplatie qui , par la rétractilité de son tissu, diminue peu-à-peu la courbure de la cornée.
Giiez deux malades, porteurs de staphjlômes partiels très accusés, la guérison a été des plus satisfaisantes, et nous fait espérer que, grâce à là trépanation, on pourra désormais se rendre maître d’une affection qui, jusqu’à présent, s’était montrée rebelle à tout autre mode de traitement.
G. G’est encore à la trépanation qu’on s’adresse quand on se propose de créer une fistule cornéenne dans les cas de leucômes cicatriciels complets. Il faut alors employer une couronne de trépan moins considérable que dans le cas précédent. Ghez deux sujets atteints de cette triste affection des cornées, à la suite d’une ophthalmie purulente, quatre tentatives ont été répétées dans l’espace de quatre mois, afin d’obtenir par chaque nouvelle opération un amincissement plus considérable de la cicatrice . Ghez un des opérés , nous avons noté une vision qui lui permet, depuis quatre mois, à l’aide d’un verre -[- 3, de compter les doigts à 12 pouces et de pouvoir s’orienter dans une chambre bien éclairée. Evidemment, ce résultat, quoique peu brillant, doit être pris en sérieuse considération, attendu qu’il s’observe chez un individu qui n’avait pas la moindre percerption de la forme et du nombre des objets, et qu’on avait abandonné comme incurable.
Ge malade se trouve si satisfait, qu’il réclame avec
instance une nouvelle intervention chirurgicale, devant laquelle on recule, dans la crainte de compromettre par une cinquième opération la vision existante. Chez le second malade, le résultat de l’opération est à peu près le même, mais ne date que de peu de temps. Chez la troisième malade, jeune fille de 18 ans, aveugle par ophthalmie des nouveaunés et présentant une mauvaise perception quantitative de la lumière, le résultat obtenu a été nul.
Autant d’essais pratiqués sur un même œil, sans provoquer la moindre réaction infiammatoire, nous montrent l’innocuité du procédé, et devront faire changer d’opinion et de conduite les confrères qui, jusqu’à ce jour, ont jugé et jugent encore cette pratique dangereuse. Ces tentatives sont d’autant plus autorisées qu’elles n’occasionnent, pour ainsi dire, aucune souffrance au malade, ne l’obligent à garder le lit que quelques jours, et donnent la possibilité de faire entrevoir au moins une lueur d’espoir, au malheureux atteint d’une maladie restée jusqu’à ce jour au dessus des ressources de l’art.
III. De la névrotomie
Cette opération, par laquelle on pratique dans les cas de neuro-rétinite la section de la gaine externe du nerf optique immédiatement en arrière du globe de l’œil, a été suggérée à M. de Wecker par les travaux de Schwalbe et H. Schmidt, prouvant la communication de l’espace arachnoïdien avec les enveloppes du nerf optique (espace intervaginal) . Chez deux malades, dont l’étranglement du nerf optique était démontré par l’examen ophthalmoscopique, cette opération a été tentée; mais dans les deux cas, l’inflammation était déjà trop avancée (période régressive) pour qu’on pfit espérer le rétablissement de la fonction du nerf. Il faudrait, pour juger ce traitement, rencontrer des malades à la période d’état et chez lesquels on serait autorisé à intervenir par suite de l’intensité des pliénomènes généraux. Cette opé-
ration, dont on trouvera un exposé complet dans le Compterendu du dernier congrès ophtlialmologique (Londres 1872), ne présente pas trop de difficultés d’exécution, paraît inoffensive, et apporte un soulagement considérable au malade dont on ne peut atténuer les douleurs par aucun autre moyen.
IV. Tatouage de la cornée
La petite opération du tatouage de la cornée a été pratiquée cette année d’après un nouveau mode opératoire qui se rapproche beaucoup de ceux recommandés par nos confrères anglais (Bader et Taylor), et qui présente, comme ces derniers, l’avantage d’arriver à une coloration plus rapide et plus uniforme de la partie à noircir.
Après avoir, au moyen d’une petite spatule d’argent, recouvert la taie d’une épaisse couche d’une solution concentrée d’encre de chine, on fait pénétrer dans le tissu cicatriciel cette matière au moyen d’un grand nombre de petites piqûres effectuées par un instrument composé de quatre aiguilles. Au bout d’une à deux minutes, on nettoie avec une éponge humide la surface de la cornée, pour se renseigner sur le degré de la coloration et sur les points sur lesquels il reste à porter particulièrement l’instrument. Alors, on dépose sur la tache une deuxième couche d’encre de chine, puis on pratique aussitôt de nouvelles piqûres. Il faut recommencer cette dernière manœuvre jusqu’à ce que la teinte obtenue paraisse uniforme et suffisamment prononcée. On ne fait pas suivre de piqûres la dernière application d’encre de chine; on se contente de maintenir au contact de la partie, pendant environ un quart d’heure, la substance colorante. Et, afin que les larmes ou le frottement des paupières n’enlèvent pas cette dernière, on laisse en place l’écarteur pendant tout ce temps.
Il est important de ne pas immobiliser l’œil avec une
pince à fixation ; une taclie sur la conjonctive pourrait résulter de l'introduction, dans l’épaisseur de cette membrane de quelques parcelles de noir de fumée à travers les petits pertuis que les dents de l’instrument y pratiquent forcément.
Nous partageons l’opinion de M. Taylor (1), qu’on peut obtenir de cette manière, en une seule ou deux séances au plus, une teinte noire simulant celle produite naturellement au centre de la cornée par l’ouverture pupillaire.
La facilité et la rapidité d’exécution de ce procédé contribueront sans aucun doute à vulgariser davantage un moyen qui actuellement n’a pas seulement pour but défaire disparaître une difformité des plus choquantes, mais encore d’augmenter la vision des malades, porteurs de taches encore transparentes qui produisent une diffusion énorme de la lumière. Ces taches, rendues complètement opaques, agissent alors , comme l’a dernièrement écrit M . de W ecker (2) , à la manière de lunettes sténopéïques.
Jusqu’à ce jour, on ne s’est pas servi, à la clinique, du tatouage comme l’a fait M. Taylor, pour détruire la transparence de la cornée au niveau d’un coloboma artificiel de l’iris, mais on y aura recours à la première occasion, quand un malade opéré de cataracte par le procédé combiné, se plaindra avec trop d’insistance de l’éblouissement apporté par l’iridectomie.
Malgré le grand nombre de tatouages pratiqués depuis trois ans à la clinique, nous n’avons pas eu l’occasion de constater une seule fois une irritation aussi prolongée que celle signalée par MM. Rava (3) et Reuss (4), et qui a même porté le premier de ces praticiens à renoncer, dans des cas rares il est vrai, à cette opération. Il est curieux
(1) On the modem Ai't of tinting Opacities ofthe Cornea (Bristisch Médical Journal, 7 sept. 1872).
(2) Bas Taetowiren der Hornhaut (Arcliiv fiir Augenu. Ohrenheilk. von Knapp, u. Moos. T. ÎI, a. 2, p. 84.
(3) Bel Tatuaggio, etc. Sassari, p.32, 1872.
(4) U eber Tdtowirung de}' Hornhaut [}A.Qà.[Q,. Press. 1873).
de mettre en opposition des critiques précédentes, le fait relaté par M. Adler, de Vienne (1). Ce confrère a observé qu’une cicatrice très irritable et devenant, à des intervalles rapprochés, le siège d’une kératite vésiculeuse fort pénible^ devint, après le tatouage, complètement indolente. « La malade, dit M. Adler, a ainsi été débarrassée non seulement d’une difformité très apparente (cicatrice blanche avec tache jaune proéminente), mais elle a été également délivrée d’une affection très douloureuse existant depuis longtemps et récidivant souvent. Cette guérison datant d’un an, est, autant qu’on peut le présumer, durable et définitive. >>
V. Du TRAITEMENT DE l’eCTROPION PAR LES SUTURES DE SnELLEN
Comme le procédé de Snellen, pour la cure de l’ectropion de la paupière inférieure, est des plus efficaces, et donne un résultat supérieur à celui obtenu par les anciens modes opératoires, nous allons le décrire en quelques mots.
A chaque extrémité d’un fil de soie, on place une aiguille de moyenne longueur et de moyenne courbure.
On pique une de ces aiguilles au niveau du point le plus culminant de la conjonctive anormalement retournée, puis on fait cheminer la pointe de l’aiguille le plus près possible de la peau pour aller sortir à deux centimètres au-dessous du bord de la paupière. On pratique avec l’autre aiguille la même manœuvre. Les deux fils devront être distants, au niveau de leur introduction, d’un demi-centimètre, et au niveau de leur sortie d’un centimètre.
Cela fait, on tire sur chaque extrémité du fil, de manière à mettre l’anse en contact immédiat et serré avec la conjonctive, afin de faire subir à la paupière un mouvement de bascule, de bas en haut et d’avant en arrière.
(1) Zur Tatoioirung cler Hornhciut Med. Wochenschnt't,
Pour que les fils ne coupent pas le tégument de la joue, il faut appliquer, au niveau des trous de sortie, im petit morceau de peau de gant d’un centimètre carré, sur lequel on lie les fils.
Dans la majorité des cas, il convient, pour obtenir im résultat complet, de placer une seconde suture. Immédiatement après l’opération, il faut appliquer un bandeau compressif, et l’on ne doit enlever les sutures que lorsque quatre jours pleins se sont écoulés. M. Snellen a bien voulu appliquer lui-même son procédé sur un malade de la clinique, qui en a retiré un résultat des plus satisfaisants.
VI Opération de l’entropion de la paupière supérieure (procédé de Snellen) .
Jusqu’à ce jour, cette opération n’a été pratiquée que deux fois à la clinique ; le résultat obtenu dans l’un et l’autre cas étant des plus encourageant, nous pensons être agréable à nos confrères en en donnant une description aussi détaillée que possible, description qui ne figure encore dans aucun livre français.
Ce procédé est applicable aux entropions qui succèdent au trachome, alors que le tarse, devenu difforme, est considérablement épaissi.
Il faut d’abord saisir la paupière supérieure avec une pince analogue à celle de Desmarres, mais beaucoup plus large, telle qu’elle franchisse difficilement l’ouverture palpébrale et qu’après son introduction elle tende bien toute la paupière.
Gela fait, à 3"'“’ environ du bord libre de la paupière et parallèlement à ce bord, on pratique une incision intéressant seulement la peau et occupant toute la longueur du bord palpébral. La rétraction de la peau formant la lèvre supérieure de la plaie, est favorisée par une dissection qui
met à découvert les fibres de l’orbiculaire. Tout le long de la lèvre inférieure de la plaie, on pratique alors l’excision d’une bandelette de l'orbiculaire, mesurant environ 2™"' de largeur. Le tarse est ainsi mis à nu, suivant une étendue semblable à la partie de l’orbiculaire excisée. C’est dans cette partie du tarse, qu’il convient maintenant de faire une perte de substance ayant la forme d’un coin, dont l’arête tranchante regarde les parties profondes ; on enlève ainsi, suivant toute la longueur de la paupière, une portion de tarse ayant la forme d’une prisme triangulaire. Ce temps de l’opération se pratique à l’aide d’un couteau à cataracte triangulaire (couteau de Beer), que l’on applique obliquement à la surface du tarse et auquel on fait subir de petits mouvements alternatifs de va et vient. Notons d’ailleurs que le tarse épaissi facilite singulièrement cette manœuvre. Il importe, lorsque l’on imprime au couteau le petit mouvement de scie dont nous venons de parler, de ne pas traverser le tarse de part en part.
11 ne reste plus alors qu’à appliquer des sutures, de façon à obliger les deux plaies du tarse, dont la réunion
constitue la perte de substance en coin signalée plus haut à se juxtaposer, ce qui aura pour effet immédiat de porter la partie inférieure de la paupière en avant, en la forçant à faire avec sa partie supérieure, Fig 5. un angle ouvert en dehors.
Les sutures devront être au nombre de trois; voici comment on a procédé pour chacune d’elles : à un millimètre au-dessus de la perte de substance du tarse, (voir fig. 5 et 6), on fait pénétrer un fil armé à chacune de ses extrémités d’une aiguille : le fil qui entre dans une partie intacte du tarse doit sortir au bord supérieur même de l’entaille qu’on y a pratiquée.
Cela fait, chaque aiguille étant portée au bord inférieur de la même entaille, est glissée sous la petite bandelette de peau qui a été ménagée à la partie inférieure de la paupière, et dirigée de façon à venir sortir un peu audessus de la ligne des cils. La distance entre les deux points de sortie des aiguilles doit être de 4"'"’ environ.
Si l’on piquait à la base même des cils, on aurait à redouter une déviation ultérieure dans la direction de ces organes.
Les deux autres sutures ayant été faites de la même manière et étant placées de façon à ce que tous les points près des cils soient distants de 4"”", on passe une perle dans chaque fil et on commence à serrer chaque suture, afin d’exercer une traction exacte et régulière dans la fermeture des sutures ; on peut se servir à cet effet d’une pince entre les branches fermées de laquelle on engage les deux fils de la suture. Pendant que l’on tire doucement sur les fils, la pince est appuyée par ses bords sur les deux perles, ce qui a pour résultat de porter Lun vers l’autre les deux bords de la plaie du tarse. La suture serrée, on fait un nœud simple, en enlaçant les fils plusieurs fois l’un avec l’autre, et l’on ramène les deux fils sur le front où on les fixe avec du diachylon .
Les sutures doivent rester en place trois jours. On remarquera que les sutures laissent tout-à-fait indépendante la lèvre supérieure et la plaie faite à la peau; c’est qu’en effet il n’}^ a pas à s’en préoccuper, et, les sutures fermées, on verra que le contact entre les deux lèvres cutanées s’établit de lui-même. L’emploi des perles est nécessaire afin d’empêcher les sutures de couper la peau.
VII. De la greffe dans le traitement de l’ectropion
La pratique des greffes, en chirurgie oculaire, conduit non-seulement à la cure de Fectropion cicatriciel déjà produit, mais donne encore le moyen de s’opposer à la formation de cette difformité que jusqu’ici Fart était resté impuissant à prévenir.
Pour ces deux cas, examinons tout d’abord le moment opportun de l’opération et la variété de greffes à laquelle il faut de préférence avoir recours.
-Quand il s’agit de prévenir cette difformité, on ne doit penser à agir au moyen de la greffe que lorsque les pertes de substance résultant de la chute d’une eschare ou d’une ulcération ont été comblées par des bourgeons charnus de bonne nature.
11 est d’expérience que, dans les plaies consécutives à une brûlure ou à une cautérisation, l’insertion organique d’un lambeau sans pédicule (même s’il appartient à la variété qui contracte le plus facilement adhérence) ne saurait s’effectuer sur les premiers bourgeons charnus qui apparaissent. On serait tenté de croire que les tissus lésés ne sont pas frappés de mort tous au même moment, et que l’eschare ne comprend dans sa masse que les couches les plus superficielles. Les tissus situés au contraire plus profondément n’éprouvent que des modifications qui changent leur mode de vitalité.
De la sorte on peut s’expliquer pourquoi sur une plaie succédant à une brûlure, il n’est possible de pratiquer des greffes que lorsque cette plaie a suppuré pendant au moins deux semaines.
Veut-on traiter un ectropion existant, on peut intervenir immédiatement après la suture des paupières, et recouvrir de greffes la plaie que l’on a été dans la nécessité de produire afin d’arriver à la tarsorapbie. Si l’on préfère
attendre quelque temps avant d’opérer la transplantation cutanée, il faut alors ne rien greffer avant la formation des bourgeons charnus et l’élimination des parcelles blanchâtres que l’on remarque à la surface de la plaie. D’un autre côté, on ne doit pas retarder trop longtemps cette application. A mesure que les bourgeons grossissent, ils deviennent œdémateux, exubérants; et, à notre avis, ils sont beaucoup moins aptes à recevoir les greffes constituées par toute l’épaisseur du tégument^ c’est-à-dire celles qui peuvent s’opposer le plus énergiquement à la récidive.
Dans les différents cas qui réclament l’intervention de la chirurgie plastique, le choix de la variété de greffes est important.
Quand on ivdàie préventivement l’ectropion, on ne peut s’adresser qu’à la variété de greffes dermo-épidermiques ; elle seule est capable de s’unir aux bourgeons charnus ; et le tégument cicatriciel qu’on procure par ce moyen a le double avantage d’amener une guérison plus prompte et de mettre obstacle à la rétractilité.
Mais, et ici nous ne saurions trop insister, il faut se garder d’employer la greffe dermo-épidermique dans le but de produire çà et là sur la plaie des centres de cicatrisation. C’est un moyen, il est vrai, d’activer la guérison, mais on n’obtient de la sorte que des cicatrices assez semblables à celles qui se forment naturellement, et qui sont douées, comme ces dernières, d’une force rétractile considérable. Il convient donc de couvrir dans la même séance toute la surface bourgeonnante de petites greffes dermo-épidermiques, mesurant de 5 à 6 millimètres de diamètre (greffe en mosaïque de Wecker) et de remplacer, au premier pansement, les lambeaux non adhérents.
Agit-on sur un ectropion confirmé, on doit tailler des lambeaux comprenant toute l’épaisseur du derme, et dont la grandeur variera selon l’époque de l’insertion. Cette dernière est-elle faite sur une surface saignante, un seul lambeau,
embrassant toute l’étendue de la plaie est préférable ; la coaptation organique d’un tel lambeau est aussi facile à obtenir sur surface cruentée que celle d’une greffe de petites dimensions. De plus, un seul lambeau donne lieu à moins de lignes cicatricielles dont l’ensemble produit toujours un effet choquant. Retarde-t-on de 6 à 7 jours Tanaplastie, il vaut mieux alors tailler plusieurs petits lambeaux comprenant toute l’épaisseur de la peau. Sur une surface bourgeonnante, même récente, les grandes greffes semblent réussir plus difficilement. Gliez le malade opéré d’ectropion et dont riiistoire a été donnée dans le travail que M. de Wecker a publié au mois d’août 1872 (1), c’est cette variété de greffes qu’on a employée avec plein succès.
Il est nécessaire de débarrasser, dans les cas d’insertion sur surface saignante, la plaie ainsi que la partie profonde des greffes cutanées de tout le tissu cellulaire lâche. L’expérience (2) nous a en effet démontré que la coaptation ne peut s’opérer qu’entre tissus à texture serrée.
Quelle que soit la variété de greffes employée, il est utile de recouvrir la partie opérée d’une couche de ouate, maintenue par une bande de flanelle assez fortement appliquée. Ce pansement a pour but d’établir une température assez élévée autour du lambeau et en même temps d’exercer sur ce dernier une compression : deux conditions que nous avons montré être des plus avantageuses pour assurer le succès de l’anaplastie sans pédicule.
On pourra effectuer l’emprunt sur le sujet lui-même ou sur un membre amputé. Et à ce propos, signalons l’extrême durée de la vitalité des tissus après séparation complète. Nous avons pu faire prendre, sur des ulcères, des lambeaux dermo-épidermiques receuillis sur un membre amputé
(1) De la greffe dermique. Annales d’Oculistiqne. Juillet-Août 1872
i2) D’' Georges Martin. De la durée de la vitalité des tissus, et des conditions d’adhérence des restitutions et transplantations cutanées. Paris, 1873.
et conservés pendant quatre jours à une température d’environ 10® dans un petit tube bien bouché.
Il est possible de prendre le lambeau sur un animal, et en particulier à la région mammaire des chiennes; là le tégument est glabre et se rapproche sensiblement de la peau humaine .
Appendice .
Plusieurs tentatives entreprises dans ces derniers temps pour faire construire des ciseaux propres aux sections à pratiquer dans la chambre antérieure, démontrent qu’un pareil instrument nous fait encore défaut, et qu’il serait désirable que cette lacune dans l’appareil instrumental du chirurgien fût comblée.
Sur les indications de M. de Wecker, M. Luer a construit de tels ciseaux, qui comptent, sans contredit, parmi les instruments les plus parfaits que cet habile et expérimenté mécanicien a exécutés. Les dessins ci-joints (fig. 7 et 8), dispensent de toute description ; il nous suffira d’insister sur les principaux avantages que ces pinces-ciseaux présentent :
V Fermées, elles n’occupent pas un plus grand volume qu’une spatule de petites dimensions, et peuvent par conséqeuent être introduites par un ouverture assez étroite (1) ;
(1) Le modèle actuellement en usage présente des branches plus longues et encore plus fines.
2® Pendant leur action, récartement des branches est très-peu accusé, et ne prête guère à la contusion des lèvres de la plaie qui leur livre passage ;
3*^ Ces pinces-ciseaux coupent alors même qu’elles rencontrent sous un angle très aigu la membrane qu’elles doivent entamer, et sectionnent facilement des membranes attachées seulement d’un côté et flottantes.
Cet instrument trouvera ses principales indications :
a. Pour l’iridotomie, telle que M.Bowmann l’a pratiquée pour remplacer l’iridectomie dans les cas de cataractes stratifiées ;
b. Pour l’excision d’un lambeau triangulaire ou quadrangulaire de l’iris doublé de masses exsudatives trop épaisses pour permettre l’iridectomie (irido-choroïdite sympathique, irido-choroïdite suite d’extraction du cristallin, irido-cyclite ancienne) ;
c. Dans les cas de cataractes secondaires très-épaisses, de cataractes traumatiques avec résorption de la presque totalité du cristallin.
Pour fournir un exemple d’une opération pratiquée avec ces ciseaux, nous supposerons un cas d’ irido-choroïdite suite d’extraction par le procédé de de Graefe. Si l’on redoute que la simple iridectomie ne donne pas de résultat, ou si celle-ci a déjà échoué, on procède de la façon suivante : comme l’indique la figure 9, on pratique avec le couteau de de Graefe une section linéaire de 8"”" d’étendue à travers la cornée et Viris, en se tenant à 2""'” au-dessus du bord inférieur de î''-g9. la cornée. Cette section terminée, on introduit les ciseaux dans la chambre antérieure, de façon qu’une brandie vienne glisser sous l’iris doublé de débris delà cataracte et de masses exsudatives, et que l’autre soit placée sous la face postérieure de la cornée. Par deux sections qui viennent se rejoindre, ainsi que le montre le dessin, on excise un lambeau triangulaire de l’iris doublé des couches plastiques.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b22450099. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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