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A LA MÉMOIRE DU PROFESSEUR
ALBRECHT VON GRAEFE
Plus que personne, le savant dont nous déplorons la fin prématurée a contribué au développement de la science à laquelle il avait consacré son existence ; plus que personne, il a contribué à donner a Tophtlialmologie le rang su[)érieur qu'elle occupe dans la médecine. Tant (pi'il se rencontrera des affections oculaires , tant qu'il existera des hommes voués aux études médicales, le nom de Graefe sera tenu en honneur parmi ces hommes.
ÉD. MEYRR.
Paris, 1" juillet 1871.
PRÉFACE
Le livre que j'ai Thonneur d'offrir au public médical n'a i)iis été fait daiîs l'intention de représenter une nouvelle édition de ces manuels de médecine opératoire qui ne sont qu'une compilation de toutes les méthodes et de tous les procédés inventés dans le courant des siècles, contre les maladies oculaires. A côlé du grand mérite qu'ils ont de contenir tout ce que la science a su produire, ces traités ont aussi l'inconvénient de laisser au praticien le travail indispensable de rechercher parmi ces procédés ceux (jui pourraient convenir le mieux au cas spécial, et de choisir parmi ces derniers le moins dangereux, le plus simple, et celui qui, d'après les données statistiques, a fourni le plus grand nombre de succès.
Je ne pense piis que ce travail soit toujours facile, et je suis sûr que plus d'une fois mes confrères sont restés, môme après une étude approfondie de ces livres, dans le doute s'ils avaient bien choisi.
11 m'a donc paru préférable de aire seulement mention des procédés qui n'ont plus qu'une valeur historique, et de n'attacher de l'importance qu'à ceux qui, d'après l'expérience des maîtres les mieux placés pour en juger, ont survécu à toutes les études comparatives, et sont seuls employés, de nos jours, par les praticiens expérimentés.
VIII PRÉFACE
M. de Montméjà, qui, après sa collaboration avec M. le professeur Hardy, à la Clinique photographique de r hôpital Saint-Louis, n'a plus à faire les preuves de son talent artistique, a mis à profit pour les planches qui accompagnent le texte son expérience acquise par des essais antérieurs et une connaissance approfondie des opérations sur les yeux.
Aidée par des planches et par des figures sur bois reproduites dans le texte, la description des actes opératoires pouvait être très-succincte sans manquer de clarté, et j'ai donné, en revanche, un plus grand développement aux indications sur l'application des différents procédés, pour exclure, autant que possible, le doute dans leur choix.
Ceci m'a paru d'autant plus nécessaire, que la pratique a démontré d'une manière incontestable combien le succès dépend, dans beaucoup de cas, de l'adaptation rationnelle du procédé opératoire à la forme particulière de la maladie.
Il n'était pas moins important d'exposer dans tous leurs détails les préparatifs de lopération qui nous permettent d'éviter bien des difficultés, ainsi que le traitement consécutif auquel il faut souvent attribuer une part considérable dans le résultat définitif. En un mot, j'ai cherché à rendre ce travail aussi pratique que possible, dans la persuasion qu'il rendra ainsi véritablement service à ceux auxquels il est destiné. Un tel livre résumant, sous ce rapport, l'état actuel de l'ophthalmologie manquait ; J'ai espéré, en comblant cette lacune, contribuer pour ma part au progrès des études.
QUI SE PRATIQUENT SUR L'ŒIL
Les opérations oculaires doivent être divisées en deux groupes : le premier renferme celles qui se pratiquent sur le globe de l'œil lui-môme ; le second comprend celles qui intéressent les paupières, l'appareil lacrymal ou l'orbite.
Parmi les premières, il faut placer en première ligne les deux qui sont les plus fréquentes, et exigent le plus d'exercice de la part de l'opérateur : l'opération de la cataracte et l'iridectomie. Nous y ajouterons, comme se pratiquant aussi dans Tintérieur du globe oculaire, les procédés pour l'extraction des corps étrangers (cysticerques, etc.) et l'opération du décollement rétinien.
L'exposé de ces opérations sera suivi de celui du strabisme et de l'énucléation du globe oculaire ; en dernier lieu, nous aurons à traiter des opérations qui se pratiquent sur la conjonctive et la cornée, sur les paupières et les voies lacrymales.
Nous ferons précéder la description des procédés opératoires de quelques observations générales, qui se rapportent également à toutes les opérations, et nous éviterons ainsi de fréquentes redites.
Autrefois, avant de pratiquer sur l'œil une opération grave, comme celle de la cataracte, par exemple, le malade était soumis à un traitement préparatoire qui devait disposer à une bonne guérison l'organe opéré. Cette pratique est maintenant abandonnée, à moins que la santé générale ne fournisse des indi-
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cations spéciales. Cependant, on ordonne encore aujourd'hui une légère pnrgation la veille et Ton conseille au malade, pour des raisons faciles à comprendre, de prendre peu de nourriture le jour même de Topération.
Le malade est généralement couché pour être opéré. Nous obtenons ainsi une plus grande facilité pour exécuter toutes les manœuvres opératoires, une résolution plus complète des muscles, une plus grande commodité pour l'inteiTention des aides, et une plus grande sécurité dans les cas où le malade doit être soumis à Faction des anesthésiques. Si l'emploi de ces derniers peut être incontestablement évité pour les opérations qui ne sont pas assez douloureuses pour ne pas être supportées par un malade d'énergie ordinaire, on ne saurait nier que dans un certain nombre de cas, soit à cause de la pusillanimité des personnes à opérer, soit à cause de l'impossibilité d'obtenir autrement l'iumiobilité nécessaire, les anesthésiques deviennent presque indispensables. Je ne considère pas comme admissible l'emploi habituel Au chloroforme ou del'éther pour l'opération de la cataracte : à moins d'employer ces agents jusqu'à une résolution musculaire absolue, on s'expose à des mouvements tumultueux et déréglés du corps et de la tête, qui bien certainement sont plus désagréables encore que les mouvements volontaires. D'ailleurs le malade sait presque toujours réprimer et retenir ces derniers pendant les quelques minutes nécessaires à l'opération. Je considère, en outre, comme réellement dangereux les efforts considérables et l'agitation tumultueuse qui précèdent et accompagnent les vomissements, suite fréquente de la chloroformisation (1). L'anesthésie des personnes à opérer de la cataracte me paraît seiJIement nécessaire dans les cas où les malades sont absolument dépourvus de l'énergie indispensable pour supporter l'opération, ou dans ceux où une forte pression in tra oculaire nous engage à produire une abolition complète des contractions musculaires.
11 va sans dire que l'œil à opérer doit être bien éclairé ; dans ce but, on n'a qu'à coucher le malade, de manière que cet œil soit tourné vers une fenêtre,
(1) J'ai expérimenté aussi l'emploi du protoxyde d'azote comme anestbcsique dans les opérations de courte durée sur les yeux; je dois dire que Tanesthésie complète surWent^ au bout de peu de temps (une demi -minute à deux minutes), sans être précédée^ dans le plus g^and nombre des cas du moins, d'une période d'excitation, et que le malade passe du sommeil à la pleine connaissance immédiateinent et en restant parfaitement maître de lui. J'ai rarement tu survenir, pendant ou après l'emploi du protoxyde, la moindre indisposition. Mais te fçrand inconvénient de cet anesttiésiquo, au point de vue des opérations oculaires^ consiste dans ce Tait que la durée du sommeil est très-variable. Il est dc.4 individus qui s'éveillent au bout de 30 ou A5 secondes, et pour les plonger de nouveau dans l'anesthésie, il faudrait recommencer les inhalations, ce qui nécessite rinterveution d'au moins dcuv mains (l'une pour l'occlusion des narines, l'autre pour celle des lèvres, autour de l'embouchure du tuyau d'inhalation) qui gênent considérablement l'opérateur. 11 est inutile d'ajouter que cet nconvénient n'a pas d'importance pour les opérations qui sont pratiquées ailleurs que près de la face ou pour celles qui peuvent être facilement ioterrompues.
dont on fera bien de voiler les carreaux inférieurs, pour éviter les reflets de la cornée qui peuvent facilement gêner l'opérateur.
L'aide qui écarte les paupières (pendant l'extraction à lambeau seulement, car pour toutes les autres opérations nous pouvons nous servir sans danger d'un écarteur à ressort), se trouve le mieux placé, lorsqu^il est assis vis à-vis de l'opérateur, c'est-à-dire derrière le malade, si le chirurgien se trouve en face de ce dernier, ou en face du malade, si le chirurgien se place derrière la tête de celui-ci (voyez plus bas). 11 est inutile de faire écarter les paupières au maximum, ou plus que l'opération ne l'exige, le malade ayant d'autant plus de tendance à coniracter son muscle orbiculaire que la fente palpébrale est ouverte avec plus de force. L'aide doit être habitué d'ailleurs à prendre la paupière supérieure quand le malade Ta déjà relevée lui-même, et à éviter toute pression sur le globe oculaire ainsi que le renversement des paupières. — J'ai en outre adopté l'habitude de faire tenir la tête du malade un peu inclinée du côté du jour par une autre personne, qui peut se mettre à genoux derrière lui et un peu de côté.
Enfin, j'ajoute ici le conseil de se faire présenter, si c'est possible, les instruments dans l'ordre requis, de manière que l'opérateur n'ait pas besoin de quitter de son regard l'œil à opérer pendant toute la durée de l'opération. C'est là, selon mon avis, le meilleur moyen de surveiller et de suivre les mouvements que le malade pourrait faire avec son œil, mouvements (\\n peuvent facilement déranger la technique opératoire.
La manière dont l'opérateur doit se placer varie naturellement, selon qu il s'agit de l'œil droit ou de l'œil gauche, selon qu'il se sert de l'une ou de l'autre main, et d'après le genre d'opération à exécuter. Prenons comme exemple Tcxtraction à lambeau. Pour l'œil gauche, le chirurgien peut se placer en face du malade et opérer de la main droite; pour l'œil droit, au contraire, il faut opérer de la main gauche, si l'on se trouve en face du malade, ou se placer derrière sa tête, si l'on préfère opérer de la main droite. Le malade étant couché, cette dernière manière d'agir ne présente pas la moindre difficulté, et doit être préférée par tous ceux qui n'ont pas acquis par de longs exercices, ou qui n'ont pas conservé | ar une pratique de tous les jours, l'habitude d'opérer aussi sûrement de la main gauche que de la droite. Quand nous considérons que pour toutes les opérations chirurgicales on se place toujours de manière à pouvoir opérer de la main droite, nous n'entrevoyons pas la nécessité d'agir autrement, surtout lorsqu'il est question de manœuvres aussi délicates que celles dont se composent les opérations pratiquées sur le globe oculaire. Ces considérations îie doivent certainement empêcher personne d'exercer la main gauche^ car nous en avons fréquemment besoin pour des actes opératoires importants (par exemple, dans l'iridectomie) où les deux mains de l'opérateur
• considf:rat]Ons générales.
iliiuiiuuM* las sensations douloureuses qui résultent directeaient des manœuvres opi^rAloires, surtout de l'écartement prolongé des paupières.
lAril ainsi rafraîchi, nous appliquons le bandage de la manière suivante : on recouvre les paupières, fermées comme pour le sommeil, d'un petit morceau de toile fine de forme ovale, qui doit empêcher la charpie, avw laquelle nous tapissons l'orbite, de se coller à la peau et aux cils; ce morceau de toile facilite en outre Tenlèvement de la charpie, que l'on retire ainsi dans sa totalité avec la toile sur la(|uelle elle est placée. Les paupières ainsi couvertes, il s'agit de tapisser le pourtour de l'œil et tout l'orbite, de manière à en faire une surface complètement unie. Pour arriver à ce résultat, on se sert avec le plus d'avantages de petits plumasseaux de charpie trèsminces, de 2 centimètres de diamètre et de forme ronde ou ovale : on commence par en mettre quelques-uns sur le morceau de toile qui recouvre les paupières, vers l'angle interne de l'œil, au-dessus du ligament palpébral interne, à l'endroit où l'orbite présente la plus forte excavation ; après avoir garni cet endroit jusqu'à la hauteur du bord orbitaire, on continue à placer des ronds de charpie dans la gouttière qui entoure le globe. 11 est nécessaire d'appliquer de temps en temps, pendant que Ton tapisse ainsi l'orbite, le plat de la main sur Tœil pour sentir ainsi les endroits où l'on n'a pas encore mis assex de charpie et ceux où il y en a peut-être trop. On en enlève et Ton en ajoute selon les besoins, de sorte qu'une fois tout terminé, la main ne sente plus nulle part le globe oculaire, mais une surface complètement unie.
Parfois il arrive, lorsque les yeux sont très-proéminents, que l'on ne peut pas mettre de charpie du tout sur l'œil même, mais on en met d'autant plus dans Texcavation du côté du nez pour la remplir jusqu'au niveau de la cornée; quelquefois, lorsque les yeux sont d'une proéminence exceptionnelle, il faut uK^me en mettre sur le rebord orbitaire pour atteindre ce niveau. Kn tout cas, je le répète, la surface doit être absolument unie, pour que la compression soit la même partout, car c'est ainsi seulement qu'elle remplit réellemenl son but, en même temps qu'elle est moins gênante pour le malade.
Le bandage dont on se sert pour maintenir la charpie en place et pour exercer la compression, varie d'après deux modèles. L'un, de 1°,50 de longueur el de â centimètres de largeur, se compose dans les deux tiers de sa longueur dTaoe flanelle très-élastique, Undis que le dernier tiers, placé entre les deux aatres, est d un tissu de colon tricoté.
Ce bandage doit être placé de manière que la partie tricotée, moins chaude et phi$ élastique, traverse Tœil dans une direction oblique, partant d'un point sit-é enîre loreilleet Tangle de la mâchoire inféiieure pour croiser le front aiHdess*Js dn nei. Xai l'habitude, en appliquant ce bandage, de saisir chaque extrémité de la partie tricotée d*une main et d'appliquer cette partie sur la
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charpie pour T immobiliser, puis de croiser le bandage derrière la tête et d'en ramener les deux extrémités vers le front où je les attache avec une épingle sur la partie tricotée, après avoir serré le bandage selon les besoins de la compression.
L'autre bandage, de 3'", 50 de longueur et de 3 centimètres et demi de largeur, tout entier de flanelle fine et aussi élastique que possible, est appliqué de la manière suivante : On commence par un tour oblique sur l'œil opéré, montant du point situé entre l'oreille et l'angle de la mâchoire inférieure pour se diriger vers le front du côté opposé ; ce tour doit surtout immobiliser la charpie. La bande, ramenée autour de l'occiput vers le front, décrit une circulaire complète pour arriver à la nuque, où commence un second tour oblique sur l'œil malade en comprimant plus fortement qu'au premier tour. On continue par une deuxième circulaire de la tête, et puis par un troisième tour montant audessus de l'œil; ce dernier tour doit surtout empêcher les deux premiers de se déplacer. On termine par une troisième circulaire de la tête (1).
Nous indiquerons, après chaque opération, dans quelles circonstances l'un ou l'autre de ces deux bandages, que nous distinguons par les noms de bandage compressif simple et de bandage compressif serrée doit être employé de préférence.
L'œil non opéré est fermé à l'aide de deux bandelettes de taffetas d'Angleterre.
Après les opérations graves du globe oculaire, le malade reste dans son lit et dans une chambre obscure; pendant les premiers jours et jusqu'à la cicatrisation complète, nous lui donnons comme nourriture, principalement, des substances liquides, pour éviter le mouvement de mastication. Vers le deuxième ou troisième jour, nous avons l'habitude de prescrire, si les évacuations alvines n'ont pas eu lieu spontanément, soit un lavement, soit une légère purgation avec l'huile de ricin ou avec de la limonade magnésienne.
Nous considérons comme un point très-important de combattre les douleurs et les insomnies, qui naturellement sont accompagnées d'agitation, par des injections sous-cutanées de morphine pratiquées à la tempe, et dont l'emploi paraît préférable à l'usage interne des narcotiques.
(l) Voyez pour plus de détails sur remploi des bandages comprcssifs : De Graefe, Archiv fuer Ophthalmologie, IX, 2, p. Hi.
DE
Avant de se décider à ropération de la cataracte, il est absolument nécessaire de se rendre compte de l'état général de YœiX à opérer et surtout de ses fonctions visuelles, pour ne pas être surpris après Topération par une œnaurosc imprévue. Dans ce but, nous examinons avec attention la consistance du globe
oculaire, Tétat de ses parties antérieures, de Tiris, et de la pupille; nous explorons avec Tophtbalmoscope, ^ les milieux sont encore transparents, le fond de Tautre œil qui peut nous fournir, dans une certaine mesure, des renseignements précieux sur ce que nous pouvons préjuger de Fétat des membranes profondes de Tœil cataracte, comme dans les cas destaphylûme postérieur, par exemple. Nous nous informerons, en outre, de Tétat de la vision avant la cataracte, et de la manière plus ou moins rapide dont la cataracte s'est formée ; mais ce qui importe le plus, c'est Teiamen direct des fonctions visuelles de l'œil cataracte.
Nous savons par expérience qu'un œil atteint de cataracte, mais du reste normal, peut distinguer la clarté d'une lampe ordinaire à A ou 5 mètres de distance. Tout œil qui ne présente pas cette force visuelle ne peut être considéré comme un œil normal ; abstraction faite de la cataracte, il doit exister alors une complication d'une autre maladie quelconque du globe oculaire. L'examen des fonctions visuelles à l'aide de la
Fi«;. 3. — OphthaliDOphantôaie.
'\, l*my^ If-^ opération* qui §e pratiquent sur le globe oculaire^ par exemple tous les proocdôs 4 '^r<ti''«M <1« la cataracte et <le la pupille artificielle peuvent être exercées facilement sur des yeux 4 amoftWf <|tte 1 oo place dans rophtiialinopliaotôme ou dans le masque représente par la figure 3.
lampe ne peut se' pratiquer que dans une chambre obscure ; on doit tenir compte aussi de l'état de réfraction de l'œil cataracte, puisqu'on effet l'emploi d'un verre concave en cas de myopie ou d'un verre convexe en cas d'hypermétropie, augmente sensiblement la force de perception des individus ainsi examinés. Il faut prendre grand soin d'explorer en même temps la périphérie du champ visuel, en faisant fixer avec l'œil cataracte une lampe placée en face ei; à quelques pieds de distance du malade, tandis que nous promenons une autre lampe dans toutes les directions vers les limites du chaipp visuel. De cette manière, nous constaterons facilement l'affaiblissement de la vision excentrique ouïes défectuosités du champ visuel, résultats d'un décollement rétinien ou d'autres complications.
Cette manière d'examiner mérite la préférence sur la recherche des phosphènes, importante dans d'autres cas (1) , mais dont les résultats, pour le but que nous voulons atteindre ici, sont moins sûrs que ce ournis par l'examen direct des fonctions visuelles.
L'exploration des parties externes de l'œil nous fournit souvent les renseignements les plus précieux. L'existence de synéchies, faciles à constater surtout après une instillation d'atropine, et Tétat de l'iris même (décoloration, désorganisation), la dureté ou le ramollissement du globe oculaire comparé à celui de l'autre œil, nous renseigneront sur la nature des complications. L'aspect particulier de la cataracte et la jeunesse du malade, relativement à l'âge où la cataracte survient habituellement, nous inviteront souvent à l'examen le plus minutieux des fonctions visuelles, surtout lorsque l'individu aura été très-myope, et que nous pourrons constater sur l'autre œil les altérations ordinaires qui accompagnent la myopie progressive arrivée à un degré très-élevé.
Ces différentes complications, selon leur gravité et selon l'influence qu'elles exercent sur la force visuelle, nous engageront naturellement à une grande prudence dans le pronostic, ou même à l'abstention de toute opération, si nous pouvons prévoir que la vision n'en sera pas amendée.
Lorsqu'il ne s'agit pour toute complication que d'une affection de la conjonctive, des paupières ou des voies lacrymales, nous tâcherons, autant que possible, d'en débarrasser le malade avant de l'opérer.
(1) Il arrive parfois, lorsque la cataracte a privé Torgane visuel depuis Tort longtemps de l'exercice de SCS fonctions ou lorsqu'il existe en même temps une altération du corps vitré, que les malades, tout en distinguant la clarté d'une lampe à la distance normale, présentent une faculté d'orientation très-défectueuse. En ce cas, ils indiquent mal la position exacte de la lampe promenée dans tout le champ visuei, et il arrive même que la clarté leur apparaît toujours du même côté (temporal), quelle que soit d'ailleurs la direction dans liquelle la flamme est placée. L'existence des phosphènes qu'il faut rechercher alors avec beaucoup de soin, est, dans ces circonstances, le moyen principal pour nous rendre compte de l'intégrité de la rétine
METEB. 2
la DE L'OPÉRATION DE LA CATARACTE.
Faut4l opérer un œil de la cataracte lorsque F autre est complètement sain ? — M. de Graefe conseille cette pratique lorsqu'on peut être à peu près sûr que Topération sera suivie de succès, comme, par exemple, dans les cas qui peuvent être opérés par discision ou par extraction linéaire simple ; dans d'autres cas, il vaut mieux s'abstenir.
Quand, au contraire, la cataracte a déjà débuté dans l'autre œil, ou même y est déjà arrivée à une extension telle que le malade ne puisse plus accomplir ses occupations habituelles, nous n'hésitons pas à opérer le premier œil atteint, sans attendre la cécité complète du malade.
Doit-on attendre la maturité complète de la cataracte pour F opérer ? — L'expérience a démontré, il est vrai, que la cataracte sort plus facilement et plus complètement de la capsule, lorsqu'elle a envahi la totalité du cristallin, et pour cette raison nous préférons en général attendre ce moment. Cependant, il arrive souvent que cette maturité se fait attendre pendant très-longtemps, et nous serions ainsi obligé de retarder l'opération pendant tout ce temps d'immaturité relative où cependant le malade n'est déjà plus en état de se servir de ses yeux. Nous pouvons, dans ces cas, nous abstenir d'attendre la maturité complète et opérer le malade aussitôt que l'état de sa vision le lui fait désirer, d'autant plus que la méthode opératoire choisie permet d'opérer sans danger dans ces conditions (1). —Dans les cas de cataractes congénitales ou survenues dans la première jeunesse, il est de principe d'opérer de très-bonne heure parce que le mauvais état de la vision devient facilement à cet âge une cause de strabisme ou de nystagmus.
Doit-on opérer les deux yeux à la fois ? — En général, nous nous prononçons contre cette pratique, en donnant pour raison que la conduite du malade pendant la première opération, la marche de la guérison et le résultat définitif nous fournissent souvent des indications précieuses pour notre manière d'agir dans la seconde opération. Ce n'est que dans des conditions spéciales, soit que le malade ne puisse rester assez longtemps auprès de nous pour attendre la seconde opération, soit qu'il ne puisse y revenir, que nous nous décidons à opérer les deux yeux à la fois, si le malade le désire expressément et malgré nos réserves (2).
(1) L'opération classique de l'extraction à lambeau ne permet guère Texpulsion complète des masses cristalliennes lorsqu'elles se cachent derrière l'iris^ et leur présence devient souvent funeste au résultat définitif par leur gonflement ultérieur. Ce danger n'existe pas dans l'opération de de Graefe^ dans laquelle on ouvre largement la capsule et où l'on peut, grâce à la forme linéaire de la section coméenne, évacuer toute la substance cristallinienue par des manœuvres opératoires qui ne présentent aucun danger (Voy. plus loin la description de ces procédés).
(2) Depuis que nous pratiquons la méthode de de Graefe, il nous arrire plus souvent d'opérer les deux
DU CHOIX DE LA MÉTHODE OPÉRATOIRE. Il
MÉTHODES OPÉRATOIRES
L* opération de la cataracte, qui a pour but d'écarter le cristallin devenu opaque du chemin des rayons lumineux, se pratique d'après différentes méthodes : soit que l'opérateur se propose d'enlever la cataracte du champ pupillaire en la déplaçant dans l'œil même, soit que la cataracte doive être éloignée de l'œil d un seul coup, ou enfin soumise sur place au travail de résorption qui finit par la faire disparaître. D'après ces diverses intentions, nous distinguons trois méthodes : Y extraction^ la discision et \ abaissement.
"U extraction se pratiqua d'abord à travers une incision de la cornée en forme de lambeau, et prit ainsi le nom d! extraction à lambeau. Pour un certain groupe de cataractes, cette incision parut être inutilement grande, et on lui substitua la forme linéaire ; ce procédé a reçu le nom d^ extraction linéaire.
Des raisons de sécurité, et d'autre part le désir d'appliquer la méthode linéaire à toutes les cataractes ont conduit à la proposition de combiner l'extraction de la cataracte avec l'excision d'une portion d'iris. La môme chose a eu lieu pour la discision^ de sorte que nous pouvons dresser des opérations de la cataracte le tableau suivant :
DU €BOIX DE L% MÉTHODE OPÉRATOIRE
Le choix de l'une ou l'autre de ces méthodes, dans un cas donné, dépend de l'âge du malade, de la variété de la cataracte et des différences que nous y rencontrons par rapport à la consistance du cristallin opaque.
11 existe en général une relation assez intime entre l'âge de la personne atteinte de cataracte et la consistance de cette dernière, circonstance qui nous
yeux a la fois parce que nous ne saurions pas remplacer cette méthode, même en cas d'insuccès sur le premier œil opéré, par une autre plus sîire.
(1) Les opérations de cataracte auxquelles on a ajouté la section de Tiris, ont reçu le nom d'opérations modifiées ou d'opérations combinées. Je pense que leur dénomination gagnera de clarté et de précision si l'on indique directement la combinaison en ajoutant simplement aux noms classiques des procédés les mots : avec iridectomie ; par exemple : Extraction à lambeau avec iridectomie^ discision «yec iridectomie^ etc.
permet de rattacher aux différentes périodes de la vie les remarques suivantes, qui n'ont certainement pas pour but de donner une description détaillée de toutes les variétés de cataractes, mais plutôt de motiver le choix de la méthode opératoire (1).
Si nous faisons abstraction des opacités capsulaîres, nous rencontrons dans la première période de la vie trois formes de cataractes, soit comme cataractes congénitales, soit développées dans les premières années. La cataracte lentement progressive^ débutant au centre du cristallin, est caractérisée par une opacité grise, quelquefois blanchâtre derrière la pupille, et présente le plus d'intensité vers son centre. Lorsqu'on dilate la pupille par l'atropine, et que l'on examine attentivement à l'ophthalmoscope et à l'éclairage latéral les parties périphériques du cristallin, on y reconnaît des opacités diffuses et pointillées qui s'avancent jusqu'à la capsule. Un pu deux ans suffisent pour amener cette cataracte à la maturité. La meilleure méthode pour l'opérer est la discision. — Une autre forme bien différente est la cataracte zonulaire. Elle est caractérisée par une opacité cristallinîenne peu intense, de 5 à 7 millim. de diamètre et nettement limitée \ les parties périphériques du cristallin sont transparentes. Ce dernier symptôme, qui ne manque jamais tant que cette cataracte reste stationnaire^ assure le diagnostic contre toute erreur. Si la tache cristallinienne n'est pas très-opaque, la vision du malade est relativement bonne ; lorsque, au contraire, l'opacité est très-intense, l'état de la vision varie selon la largeur da la pupille. Avec une pupille dilatée, les malades lisent souvent une écriture fine, tandis qu'ils ont de la peine à se conduire lorsque leur pupille est étroite. La faiblesse de leur vue oblige ces malades à rapprocher de leurs yeux les objets fins sur lesquels se porte leur attention, et devient ainsi assez fréquemment la cause d'une myopie réelle. Lorsque cette cataracte est complètement stationnaire et la vision du malade suffisante pour ses occupations, il n'y a pas lieu d'opérer. Lorsque, dans les mêmes conditions, le malade ne peut lire facilement qu'autant que sa pupille est dilatée, nous agissons d'après les conseils de M. de Graefe en pratiquant une iridectomie ; celle-ci permet aux rayons lumineux de traverser les parties périphériques du cristallin restées transparentes. Lorsque la cataracte a trop d'étendue pour permettre cette manière d'agir ou qu'elle présente les signes d'une cataracte progressive, on l'opère par discision (v. plus loin). — La troisième forme de cataracte chez les enfants consiste dans le ramollissement total du cristallin, facile à reconnaître par l'opacité blanche laiteuse, quelquefois pointillée, qui s'avance jusqu'à la capsule. Le cristallin, d'abord légèrement gon-
(1) Nous ne donnons ici qu'un abrégé des travaux classiques de M. de Gracre sur ce sujet, traite plus particulièrement dans un article de VArchiv faer Ophthalnofogie. 1854, I, 2, p. 219.
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fié, diminue bientôt de volume par la résorption des parties liquides. Cette cataracte s'opère facilement par la discision^ qui ne doit être remplacée par Textraction linéaire que dans les cas d'opacités capsulaires ou de dépôt calcaire dans le cristallin. — En résumé, les cataractes de la première jeunesse sont opérées habituellement par discision.
Dans une période plus avancée de la vie, nous rencontrons de préférence des cataractes corticales qui se développent rapidement et arrivent à la maturité dans l'espace de deux mois à un an. Le cristallin parait alors proéminer et pousser l'iris en avant ; son aspect est grisâtre, quelquefois bleuâtre avec des stries larges rayonnantes et sans reflet jaunâtre au centre (absence d'un noyau). On l'opère par discision, ou mieux encore par extraction linéaire simple. — On rencontre encore à cet âge des cataractes ratatinées, résultant d'un ramollissement antérieur du cristallin dont les parties liquides ont été résorliées; on les opère par discision ou par extraction linéaire^ s'il s'agit d'enlever en même temps la capsule devenue opaque.
Chez des personnes ayant plus de trente ans, on rencontre encore des cataractes corticales, mais plus souvent des cataractes mixtes^ c'est-à-dire corticales et nucléaires. Lorsqu'on constate la présence d'un noyau, il faut les opérer comme les cataractes des vieillards, c'est-à-dire par extraction. En effet, Y extraction doit être considérée comme l'opération la mieux appropriée aux cataractes séniles, et nous donnerons plus loin les raisons qui militent en faveur de l'abandon complet de la méthode d'abaissement dont nous ne faisons plus mention que comme d'un souvenir historique.
On voit par les remarques qui précèdent, que le choix de la méthode opératoire se rattache intimement à la consistance de la cataracte, et il ne sera certainement pas jugé inutile d'insister sur les moyens de reconnaître cette consistance.
Grâce au perfectionnement de nos moyens d'investigation, nous sommes arrivés maintenant à une assez grande sûreté dans le diagnostic de la consistance des cataractes. Après la dilatation de la pupille par Tatropine, qui nous permet une inspection de toute l'étendue du cristallin, "nous nous servons de l'éclairage latéral (fig. h) à travers une lentille convexe (n° 1 3/4 ou 2), pour nous rendre un compte exact de la coloration et des dessins que la surface de la cataracte présente. — Nous y découvrons d'abord l'existence du noyau par la coloration plus foncée légèrement ambrée ou jaunâtre de cette partie ; l'intensité de nuance et l'étendue qu'elle occupe du centre vers l'équateur du cristallin nous renseignent sur sa dureté, sa grandeur et son épaisseur.
Quant aux masses corticales ^ le diagnosti: de leur consistance est bien plus diffuile. En première ligne, nous jugeons cette consistance d'après le volume
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de la cataracte, en ce sens que, toutes cho-ies égales d'ailleurs, la consistance est molle lorsque la substance corticale est trèa-volumineuse et fait bomber l'iris en avant ; on trouve alors la chambre antérieure moins profonde et une paresse ioaccoutumée des mouvements piipillaires. Cependant ces symptômes n'ont de valeur que dans tes cas où la comparaison avec l'autre œil démontreque ce n'est pas un état physiologique^et encore faut-il qu'ils ne s'expliquent pas par d'autres
Fie. i. — EiploratioD de l'œil lu mojco de l'écUirage Inléral (1).
raisons telles que l'augmentation de la pression intra-oculaire, par exemple. — La conformation des masses corticales est surtout importante pour le diagnostic de la consistance de la cataracte. Elle est molle lorsque nous y recoiin^ssons de laides stries rayonnées, bleuâtres, ou plutôt grisâtres, d'un brillant métallique, nacré; entre ces stries, nous découvrons des parties moins opaques du cristallin remplies de points ou 'de petites plaques grisâtres et de forme irrégulière. Lorsque les stries de la cataracte sont d'une largeur moyenne, et elles sont alors ordinairement très- brillantes, la masse corticale, bien que molle, a cependant assez de consistance pour rester adhérente au noyau pendant l'expulsion. Parfois les stries sont étroites ou de largeur moyenne et blanchâtres, de sorte que, en jugeant d'après la couleur seule, on ponrrait croire facilement à une consistance molle de la substance. Cependant cette dernière est dans ces cas très-cohérente et la caUracte généralement dure. Elle l'est certainement lorsque les stries sont très-étroites,linéaires, rayonnées, quelle que soit d'ailleurs leur couleur. Ajoutons en outre que, dans tous ces cas, la plus grande dimension du noyau indique, toutes choses égales d'ailleurs, que la cataracte est probablement de consistance dure (très-cohérente) . — Une substance corticale striée et assez mince pour faire reconnaître plus distinctement qu'à l'ordinaire le noyau, donne un aspect plus foncé à la
(I) Cette Ggurc esl cmpruDlêc au Nouveau DicUoanairt de médecine et tir chirurgit pratiques (J.-B. Baillièrc et fils), t. VI, p. 88.
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cataracte et indique que cette dernière subit la métamorphose régressive, et que la masse corticale est adhérente et de structure lamelleuse. On voit alors la cristalloïde antérieure séparée du bord pupillaire par un espace de profondeur inaccoutumée, et la substance corticale laisse passer, dans les parties périphériques, une plus grande quantité de rayons lumineux, qui donnent aux malades un peu plus de lumière et leur fait concevoir l'espoir de voir survenir la guérison spontanée de leur cataracte.
Les conclusions sur la consistance de la corticale, que nous tirons de la forme et de la couleur des stries, nous font naturellement défaut dans les cas nombreux où les stries n'existent pas, et pour ces cas le diagnostic de la consistance présente les plus grandes difficultés. Cependant nous devons attacher de l'importance aux caractères suivants : La substance corticale, tant qu elle a conservé une partie de sa transparence normale, c'est-à dire tant qu'elle n'est pas complètement opaque et présente seulement une suffusion blanchâtre ou grisâtre, doit être considérée comme ayant sa consistance normale; en un mot, elle n'est pas encore ramollie. Elle est, au contraire, liquide lorsqu'elle n'a plus de transparence et qu'elle offre un aspect complètement amorphe, sans stries ni plaques, et de couleur grisâtre ou blanchâtre ; dans ces cas, on reconnaît aussi facilement l'existence d'un noyau qui ne se trouve plus au centre de la cataracte, mais dans la partie inférieure des masses corticales liquides. La position du noyau devient ainsi un signe important pour juger du ramollissement de la corticale qui l'environne. — Lorsque la substance corticale est grisâtre, pointillée ou tachetée d'une manière uniforme à toute sa surface, nous jugeons de sa consistance surtout d'après sa transparence: Une opacité presque complète nous indique alors que la substance est molle, mais en même temps grumeuse, de sorte qu'elle reste facilement dans la pupille après l'expulsion du noyau, et que Ton est obligé de la faire sortir, soit par des manœuvres de pression, soit avec la curette. Lorsqu'on reconnaît entre les taches opaques des parties encore transparentes, la consistance est presque celle du cristallin normal, c'est-à-dire gélatineuse, et cela d'autant plus que les portions transparentes existent en grand nombre. L'existence de stries étroites entre les points indique au contraire que la substance corticale est plus dure.
En terminant ces observations sur le diagnostic de la consistance des cataractes, nous ne pouvons que répéter le conseil souvent donné par M. de Graefe : Quand on n'est pas sûr d'avoir parfaitement reconnu la consistance de la substance, il vaut mieux la considérer comme plus cohérente, parce qu'une incision un peu plus grande, pourvu qu'elle ne le soit pas à l'excès, est moins funeste pour le succès de l'opération qu'une expulsion difficile de la cataracte à travers une incision trop petite.
BXTRA€TION A LAUBEAIJ.
Historique. — Des recherches récentes sur l'histoire de Topération de la cataracte paraissent établir qu'il n'existe pas dans toute la litérature médicale grecque et arabe un seul passage démontrant qu'aucun des médecins dont les noms sont venus jusqu'à nous, ait pratiqué l'extraction de la cataracte. Quelques auteurs de cette époque en parlent par ouï dire et d'autres ont copié ces passages (1). Il faudra donc, à l'avenir, cesser de nommer Antyllus ou Latyrion comme ayant les premiers opéré la cataracte par extraction. — Quoi qu'il en soit des essais d'extraction antérieurs au xviii" siècle, l'extraction était inconnue comme méthode, \oYsqne de Saint-Vves^ en 1707, et Pourfour du Petite en 1708, firent quelques extractions de cataractes qui étaient tombées dans la chambre antérieure, soit spontanément, soit à la suite de l'opération par abaissement. C'est à Daviel que revient le mérite d'avoir érigé, vers le milieu du xviir siècle (1748-1752), l'extraction de la cataracte en méthode générale. Wenzel Richter et Béer ont eu les plus grands mérites pour le perfectionnement et la propagation de la méthode, soit en modifiant avantageusement la technique opératoire et les instruments, soit en précisant avec exactitude les indications de l'extraction. Richter et Béer essayaient aussi, les premiers, d'extraire la cataracte dans sa capsule. — Les modifications que la méthode classique de l'extraction à lambeau a subies depuis ce temps portent sur trois points: l"* la diminution de l'étendue de la section, 2* la combinaison de l'extraction avec l'iridectomie , 3° le déplacement de la section en dehors du tissu cor néen» au point de jonction de cette membrane avec la sclérotique. La diminution de l'étendue de la section a conduit à l'extraction linéaire dont nous donnerons l'historique à part. La présence de synéchies postérieures avait été la seule indication de l'excision d'une portion d'iris, lorsque M. de Graefe fit connaître en 1866 {Archiv fuer Ophthalmologie^ ii,2, p. 247) , qu'il avait l'habitude de pratiquer l'iridectomie avec l'extraction à lambeau, non-seulement en cas de prolapsus d'iris, mais toutes les fois que Texpulsion de la cataracte s'était accompagnée d'une contusion notable de cette membrane. M. Mooren conseilla en 1862 de pratiquer quinze jours avant la kératotomie une pupille artificielle, dans les cas de marasme sénile, dans ceux où l'atropine dilate peu la pupille, et enfin lorsqu'on doit opérer certaines formes de cataracte. — M. Jacobson a eu le mérite de placer la section du lambeau dans le limbe conjonctival (1863) ; il conseille en même temps de pratiquer
(1) Voy. A. Hirsch : Un mot sur V histoire de V extraction de la cataracte, dans Zehenders Klinische. Monatsblaetter, 1869 (août et septembre)^ page 282.
toujours riridectomie avec Textraction de la cataracte, enfin il aneslhésîe tons les malades pendant la durée de l'opération. — Un grand progrès a été encore inauguré par l'introduction du bandage compressif dans le traitement consécutif de l'opération, et le mérite principal de cette pratique doit être attribué à Sichel et à M. de Graefe.
Indications. — L* extraction à lambeau ne s'applique qu'à des cataractes qui renferment un noyau dont la consistance est dure par rapport à la substance corticale environnante. Nous pouvons donc l'employer : l*" dans les cas de cataracte des vieillards, lorsqu'il existe un noyau dur d'une certaine grandeur, que la substance corticale soit de consistance normale, ramollie ou même se trouve dans la métamorphose régressive; 2° chez des individus plus jeunes, lorsque la cataracte renferme un noyau très-grand, quelle que soit d'ailleurs sa consistance.
Préparations. — Nous instillons, la veille de l'opération, plusieurs gouttes d'atropine dans l'œil jusqu'à la dilatation aussi complète que possible de la pupille; nous opérons le malade couché sur le lit où il doit attendre sa guérison, pour éviter tout déplacement après l'extraction à lambeau. — 11 est important de pouvoir mettre à la disposition de l'opéré une garde-malade habituée à donner les soins nécessaires, car les opérés doivent pendant assez longtemps s'abstenir autant que possible de tout mouvement brusque de la tête et du corps tout entier. La chambre du malade doit être facile à obscurcir et à aérer.
Les instruments nécessaires pour cette opération sont : une pince à fixation, un couteau à cataracte à tranchant droit ou courbe (voyez fig. 5 et 6) , et un
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FiG. 5. — Couteau à cataracte à tranchant droit (de Beer).
ZIER
Fig. 6. — Couteau à cataracte à tranchant courbe (de Zchcndcr).
Fig. 7. — Cystitome (de Graefi'), curette de Daviel.
cystitome (voyez fig. 7). Ces instruments suffisent pour les cas où l'opération est exécutée sans accidents ; en prévision de ces derniers, on fera bien d'avoir
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tout prêU un couteau mousse, des pinces à iris, une paire de ciseaux courbes et une curette de Critchett ou de Graefe (voyez plus loin les figures) .
BcMtrlptlon de l'»pér«tloD.
(Vuj'cz Ifs planches pliotogTii[ihiqucs n°* 1-5.)
Le malade dont l'œil sain doit être couvert par un léger bandage, étant couché de manière que l'œil à opérer (nous prenons, par exemple, l'œil gauche) soit convenablement éclairé, et sa tête solidement fixée, on fait écarter les paupières par un aide placé derrière la tète du malade. Cet aide relève avec l'index et te médius de sa main droite, mise à plat sur le front du malade, le bord de la paupière supérieure, tandis qu'il abaisse avec les mêmes doigts de l'autre main la paupière inférieure, de manière à maintenir les deux paupières solidement fixées contre le bord orbitaire (voyez fig. 8). Un aide exercé doit éviter avec soin toute pression sur le globe oculaire aussi bien que le renversement des paupières, et effacer le plus possible ses bras et ses mains pour ne pas gêner les mouvements de l'opérateur. Ce dernier, lorsqu'il s'agit de l'œil gauche, est assis devant le malade, ordinairement sur le bord du lit, et de manière à dominer de son regard le champ de l'opération. Le premier temps de l'opération est la formation du lambeau, soit dans la partie supérieure, soit dans la partie \ \ ' I inférieure de la cornée [kératotomie
__^ U I supérieure ou inférieure),
^MÊIIÊ^ ''^^M ' '^ fis*. L'extraction à lambeau supérieur,
^ ' ^ ' li^wi?^ quoique d'une exécution plus difficile, jouit d'une préférence basée sur l'opinion qu'elle dispose moinsà la sortie du corps vitré, et qu'elle permet à la paupière supérieure déjouer après l'opération le rôle d'un bandage recouvrant et comprimant légèrement la plaie.
Nous ajoutons moins d'importance à ces faits depuis que nous opérons le malade couché, position dans laquelle le poids du corps vitré ne porte pas lu;. H plus en bas qu'en haut, et que nous
recouvrons l'œil opéré avec lui bandage compressif, en immobilisant ainsi le globe oculaire et les paupières d'une manière beaucoup plus complète qu'au moyen des bandelettes de taffetas d'An-
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gleterre usitées auparavant. J'ai l'habitude de pratiquer l'extraction par kéi-atotomie supérieure ; mais on est forcé d'opérer en bas : 1° lorsqu'il existe une adhérence entre le bord pupillaire supérieur et la capsule, tandis que le bord inférieur est libre de synéchies ; 2° lorsque le malade est incapable de diriger volontairement son œil en bas, direction indispensable pour que la cataracte puisse sortir normalement au troisième temps de l'opéralion.
Commençons par la description de la kéralotomie inférieure (voyez pi, photogr. 2).
Premier temps de l'opération. — Section de la GonhÉE. — L'opérateur prend de sa main gauche les pinces à fixation, de sa main droite le couteau à cataracte dont le tranchant doit être dirigé en bas. Avec la première il saisit un pU conjonctival tout près du bord interne de la cornée et un peu au-dessus de son diamètre horizontal. Les pinces, que l'opérateur meut plus facilement lorsqu'il les tient près de l'extrémité de leurs branches, doivent fixer le globe oculaire au moment où le malade, sur l'indication de l'opérateur, a porté son œil dans la direction la plus favorable à l'opération, ce qui a lieu dans notre procédé lorsque le malade regarde un peu en haut et en dehors. Une fois l'œil flxédanscette position, les pinces n'ont qu'à l'y maintenir en s' opposant à tout déplacement, cependant sans tirailler et sans exercer la moindre pression sur le globe oculaire.
Le couteau à cataracte est saisi entre les trois premiers doigts (fig. 0), de manière que l'index et le médius se trouvent vis-à-vis du pouce, tandis que le quatrième doigt se plie dans la main et que le cinquième prend un point d'ap pui sur l'os de la pommette. L'opérateur présente le couteau d'abord devant l'œildans la direction qu'il doit occuper dans l'organe luimême, c'est-à-dire la pointe horizontale et le tranchant en bas, parallèlement au plan de l'iris; lorsque le chirurgien s'est ainsi assuré que le diamètre du couteau est convenable, et que l'allongement de ses doigts suffira pour la formation du lambeau, il ramène la pointe du couteau vers le bord externe de la cornée, et l'enfonce dans ce
bord même à l'endroit où il toucbe la sclérotique, à un millimètre au-dessous (lu diamètre transversal <Ic la cornée.
D'après l'ancienne métbode, il convient de faire le lambeau dans la cornée même, et par conséquent de pratiquer la ponction et la contre-ponction à un millimètre en deçà du limbe conjonctival. On se rendra facilement compte de la différence, en comparant les figures 10 et H qui représentent la kératolomie
Kcrniolomic inrêrif jrc périphérique.
de la méthode nouvelle (Jacobson), avec les figures 12 et 13, représentant l'ancienne méibode.
Quelle que soit d'ailleurs la mélbode pratiquée, le plat du couteau doit au moment de la ponction se trouver parallèle au plan de l'iris. Je préfère cette
manière d'opérer au conseil très-répandu dans les traités et qui prescrit de placer, au moment de la ponction, le couteau à cataracte perpendiculairement à la surlace de la cornée, puis d'abaisser le manche de l'instrument vers Ja tempe, lorsque la pointe a pénétré dans la chambre antérieure. Cetlo manœuvre a pour but de traverser la cornée par le chemin le plus court sans s'arrêter inutilement dans les lamelles de la membrane, et en rapprochant la plaie interne autant que possible de la plaie externe; mais elle expose au danger de casser facilement la pointe du couteau au moment où l'on abaisse
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bnisquement le manche, ou de blesser Tiris. On évite ces inconvénients lorsque, comme nous le conseillons, on dirige dès le début de l'incision, Tinstrument dans un plan parallèle à l'iris, et le couteau peut malgré cela traverser la cornée perpendiculairement à la surface de cette membrane si, avant de ponctionner, l'opérateur appuie avec la pointe sur le bord sclérotical, de manière à y produire une légère dépression.
La ponction faite, l'opérateur avance rapidement la pointe du couteau dans une ligne horizontale, et toujours dans un plan parallèle à la surface antérieure de l'iris, avec fermeté et sans secousses, jusqu'au point diamétralement opposé de la cornée. Arrivé à ce point, l'opérateur fait la contre-ponction de la cornée, en traversant avec la pointe du couteau le limbe conjonctival, comme pour la ponction. En étendant de plus en plus les trois premiers doigts, l'opérateur avance la lame du couteau jusqu'à ce que le bord inférieur de la pupille ait complètement disparu derrière l'instrument ; il éloigne alors du globe oculaire les pinces à fixation, et achève la section en poussant constamment la pointe de l'instrument dans sa direction première sans jamais appuyer sur le tranchant du couteau, et en ayant soin de renverser le manche vers la tempe si la pointe menaçait de blesser le nez.
Un peu avant l'achèvement complet du lambeau, et quand il n'y a plus qu'une bride étroite de la cornée à couper, l'opérateur fera bien de ralentir le mouvement du couteau et de terminer la section par un mouvement de retrait du tranchant, en y mettant le moins de précipitation possible. Cette manœuvre a pour but d'arrondir le lambeau qui, pour être régulier, doit être taillé totalement dans le limbe conjonctival. Pencla:it l'achèvement du lambeau, l'aide abandonne doucement les paupières, et l'opérateur en retirant le couteau recommande au malade de tenir les yeux fermés comme pour le sommeil, c'est-à-dire sans contractions du muscle orbiculaire.
DES ACCIDENTS QUI PEUVENT SURVENIR PENDANT LE PREMIER TEMPS
DE l'opération.
S'il arrive que l'endroit de la ponction ait été mal choisi, c'est-à-dire audessus ou au-dessous du point où l'opérateur s'était proposé de ponctionner, l'opération n'en sera pas moins continuée, pourvu que la différence ne soit pas trop grande; on modifiera alors l'endroit de lacontre-ponciion, de manière que le lambeau obtienne néanmoins la grandeur nécessaire. Mais lorsque le couteau a pénétré dans la sclérotique ou dans la cornée, à une trop grande distance du limbe conjonctival pour qu'un petit mouvement du tranchant en avant ou en arrière puisse ramener l'incision vers la périphérie de la cornée,
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il vaut mieux retirer le couteau et s'abstenir pour le moment de toute opération. En agissant autrement, on s'expose à tailler un lambeau très-irrégulier, trop petit ou trop grand, et à voir survenir des accidents inévitables pendant les derniers temps de l'opération.
Si le couteau, en traversant la chambre antérieure, abandonne le plan parallèle à l'iris dans lequel il doit s'avancer, la pointe peut s'engager dans la cornée, ou, ce qui arrive plus fréquemment, dans l'iris. Si la pointe du couteau pique l'iris immédiateuient après son entrée dans la chambre antérieure, l'opérateur peut avec quelque habileté dégager la pointe en changeant simplement rinclinaison du manche, et en évitant le moindre mouvement de retrait qui serait suivi immédiatement de l'écoulement de l'humeur aqueuse. Mais lorsque le couteau a déjà pénétré plus avant dans l'iris et que l'humeur aqueuse s'écoule au moment où l'on veut dégager la pointe, il vaut mieux retirer le Xîoutcau tout à fait et s'abstenir d'opérer pour le moment, quitte à recommencer lorsque l'œil sera revenu à l'état normal. Lorsque la ponction de l'iris a eu lieu près du bord pupillaire, il vaut mieux continuer l'opération sans essayer même de dégager la pointe du couteau. Il faudra naturellement enlever complètement la portion blessée de l'iris, et s'attendre à une irrégularité plus ou moins grande dans la forme de la pupille.
La contre-ponction peut être irrégulière, soit qu'elle ait eu lieu trop tôt dans la cornée ou trop tard dans la sclérotique. Dans le premier cas, si l'endroit de la contre-ponction n'est pas trop éloigné du limbe conjonctival, on arrivera par la direction du tranchant en arrière à ramener l'incision vers ce dernier ; •dans le second cas, on atteindra le même but en dirigeant le tranchant du couteau en avant, — Dans les cas d'écoulement prématuré de l'humeur aqueuse, il arrive parfois que l'iris se présente au devant du tranchant du couteau; si la contre -ponction est déjà faite, il faut arrêter un moment le mouvement de l'instrument, dégager l'iris par une douce pression exercée sur la cornée avec la pulpe de l'index, et terminer rapidement la section cornéenne; mais le plus souvent on ne peut éviter l'excision d'un lambeau irien plus ou moins étendu. Lorsque, en raison de cette excision, il existe une ouverture dans l'iris, il faut la faire communiquer avec la pupille en coupant, avant de terminer l'opération, le pont qui l'en sépare.
Quand on a affaire à un malade très-agité et qui contracte fortement ses paupières, ou que l'on prévoit, par des irrégularités dans la ponction ou dans la contre-ponction, que le lambeau sera trop petit, et qu'il faudra agrandir ultérieurement l'incision, on fera bien de laisser le lambeau inachevé, en conservant un pont étroit au sommet du lambeau. Ce pont sera coupé après le second temps de l'opération, comme nous l'indiquerons plus loin. En agissant ainsi, on évite plus facilement le prolapsus de l'iris et du corps vitré, et l'on
peut même, si l'agitation du malade l'exige, continuer la fixation du globe pendant que l'on agrandit l'incision, et même pendant le deuxième temps de Topération.
Uirrégularité de la section peut devenir la cause d'un lambeau trop petit; pour agrandir alors 1 incision de la cornée, on se sert d'un couteau à Iran-
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chant légèrement concave et à pointe arrondie (fig. là), ou d'une paire de ciseaux courbes (fig. 15).
Fig, 15.
Lorsqu'on se sert du couteau, on le tient comme un couteau à cataracte, et on l'introduit à plat dans l'incision de la cornée, la pointe mousse glissant contre la surface postérieure de cette membrane, en évitant de toucher l'iris, et en dirigeant le tranchant vers l'angle à agrandir. On incise en retirant le couteau à soi, puis on l'avance de nouveau et l'on fait une nouvelle incision, toujours en ramenant l'instrument, et ainsi jusqu'à ce que l'on ait agrandi suffisamment l'incision du limbe conjonctival.
Lorsqu'on se sert de ciseaux, il faut les tenir de la manière suivante : le pouce est dans l'un des anneaux, l'annulaire dans fautre, l'index sur l'entrecroisement des branches, et le médius à côté de la branche dirigée par l'annulaire. La convexité de l'instrument doit toujours être tournée vers l'œil. Il faut introduire alors une des branches à plat sous le lambeau, en la faisant glisser soigneusement entre la cornée et l'iris, et saisir entre les branches une plus grande partie de la cornée que celle qu'il est utile d'inciser, car les ciseaux, en se refermant, glissent toujours un peu en arrière (voy. fig. 16). On donne
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généralement la préférence aux ciseaux, qui agissent plus rapidement et sans presser sur le globe oculaire, ce qui est presque inévitable avec le couteau mousse.
Fie. 17. — rnlfuluclioi
Deuxième temps. — Ouverture de la capsule. — Après avoir laissé au malade quelques instants de repos, et après avoir essuyé les bords des pau pières avec un linge fin, l'opérateur engage son aide à relever avec beaucoup de précaution la paupière supérieure, tandis qu'il attire lui-même la paupière inférieure en bas, en évitant toute pression sur l'œil.
La paupière supérieure que l'opérateur devra relever plutdt lui-même s'il n'est pas tout à fait sûr de son aide, doit être tenue très-légèrement, et retomber sur l'œil au premier clignement énergique, à la première contraction musculaire tentée par le malade. L'opérateur introduit le cystîtome sous le lambeau qu'il soulève le moins possible, en écartant plutôt les lèvres de la pliûe par une douce pression du col du cystitome (voy. fig- 17). Cette introduction se fait avec le dos de l'instrument en avant, et la petite lame appliquée à plat contre la surface postérieure de la cornée qu'elle ne doit pas quitter avant que le tranchant ne se trouve dans le champ de ta pupille. Tout en évitant soigneusement de toucher l'iris, le dos de l'instrument doit s'avancer jusqu'à proximité du|^bord supérieur de la pupille dont il peut rester éloigné d'un demi-millimètre. Arrivé \k, l'opérateur tourne, par une légère rotation de l'instrument entre ses doigta, le tranchant vers la capsule et incise cette dernière en retirant l'instrument jusqu'à un demi-millimètre de distance du bord inférieur de la pupille. Pendant ces mouvements, il faut se garder de pousser le col du cystitome dans les angles de la section, et tenir le manche faiblement incliné en bas. Ce n'est qu'en agissant ainsi que l'on évite de soulever inutilement le lambeau et de pousser l'instrument trop en avant dans la substance du cristallin, dont on
s'exposerait sans cela à provoquer la luxation. Si Ton juge nécessaire d'ouvrir plus largement la cristalloîde, on ramène le cystitome à plat et le long de la surface postérieure de la cornée, vers le bord interne de la pupille, et Ton procède à une nouvelle section de la capsule, perpendiculaire autant que possible, à la première. On retire le cystitome à plat et de manière que le dos de l'instrument quitte le premier la plaie, sans soulever inutilement le lambeau.
Dès que l'instrument est hors de Tœil, on laisse doucement retomber les paupières.
ACCIDENTS QUI PEUVENT SURVENIR PENDA^T LE DEUXIÈME TEMPS
DE l'opération.
Il se peut qu'en soulevant la paupière supérieure pour commencer le deuxième temps, on reconnaisse un prolapsus plus ou moins grand de Tiris. Le conseil généralement donné d'exciter, pour y porter remède, la contraction du sphincter irien, par de douces frictions à travers la cornée ou de réduire le prolapsus à l'aide de la curette de Daviel, me paraît dangereux, parce que la partie de l'iris qui fait prolapsus, devient facilement le point de départ d'une inflammation consécutive à l'opération. Nous préférons dans ce cas exciser cette portion de l'iris pendant que l'aide relève la paupière supérieure ; nous aurons soin d'indiquer plus loin, en traitant de l'extraction avec iridectomie, la manière de pratiquer cette dernière.
En suivant exactement, pendant l'introduction du cystitome, les règles formulées plus haut, on évitera facilement d'accrocher l'iris; si cela arrive, il faut tâcher de dégager l'instrument, mais pour peu que l'iris ait été tiraillé dans ce mouvement, nous préférons exciser la portion blessée.
L'incision de la capsule est parfois difficile, principalement lorsque cette membrane a augmenté de consistance, ce qui arrive surtout lorsque la cataracte a dépassé la période de maturité ; il devient alors nécessaire d'exercer avec le tranchant du cystitome, une légère pression sur la capsule. Cette manœuvre exige naturellement une grande délicatesse et une mesure que l'expérience seule peut donner, pour que le chirurgien ne s'expose pas à la rupture de la membrane hyaloïde et au prolapsus du corps vitré. D'ailleurs cette pression doit cesser aussitôt que la petite lame du cystitome a pénétré dans la masse de la cataracte, et il vaut même mieux alors placer l'instrument presque à plat pendant que Ton continue l'incision de la capsule ; sans cette précaution, on provoque facilement la luxation du cristallin. Si Ton n'est pas tout à fait sûr d'avoh' suflîsamment divisé la capsule, il faut répéter la discîsîon de la
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manière indiquée, avant d'enlever le cystitome de Tceil. L'ouverture complète de la capsule se fait connaître ordinairement par une légère propulsion du cristallin avec dilatation sensible de la pupille et un petit soulèvement du lambeau dont on peut profiter pour retirer instrument.
Pendant toute la durée du deuxième temps, il faut suivre les mouvements de l'œil avec une attention d'autant plus grande que l'on ne peut plus fixer le globe, une fois le lambeau coméen terminé. Souvent le malade s'oppose par un clignement énergique au soulèvement de la paupière supérieure; il vaut mieux alors attendre quelques moments, et bien se garder d'employer la moindre force dans l'écartement des paupières. D'autres fois, l'œil, à rapproche du cystitome ou même après l'introduction de cet instrument, fait des mouvements dans toutes les directions et oblige l'opérateur à saisir pour ainsi dire au vol le moment opportun. Dans ces cas assez difficiles, j'ai souvent réussi à donner plus de stabilité à l'œil eu découvrant l'autre, et en faisant fixer par le malade les doigts de sa main dans la direction favorable à la manœuvre du cystitome. Ce dernier, une fois introduit dans l'œil, doit en accompagner tous les mouvements ; sans cela, il peut facilement accrocher l'iris ou même être chassé de l'œil avant d'avoir exécuté l'ouverture de la capsule.
Lorsqu'on a ménagé au sommet du lambeau un pont de tissu cornéen, on se sert avantageusement pour l'ouverture de la capsule d'un cystitome (fig. 18) indiqué par M. Desmarres et qui est muni en même temps d'un tranchant, avec
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FiG. 18. — Cystitome de Desmarres, muni d'une curette de Dnviel.
lequel on peut, immédiatement après la discision de la capsule, achever la section de la cornée. En cas de besoin, la fixation de l'œil peut alors être maintenue pendant ce temps de l'opération ; mais si l'on veut éviter la sortie trop brusque de la cataracte, on fait bien d'écarter la pince à fixation, au moment où le couteau achève la section de la cornée qui doit se faire le plus lentement possible.
Troisième temps. — Extraction de la cataracte (voy. planche, photog., 5.) — L'opérateur, soulevant avec précaution la paupière supérieure avec le pouce de sa main gauche, abaisse légèrement avec l'index et le médium de sa main droite la paupière inférieure et prie le malade de porter le regard en haut ; ces manœuvres suffisent souvent pour que la cataracte s'échappe de l'œil
(voy. fig. 10). On voit dans ce cas la pupille se dilater, surtout dans sou diamètre horizontal, et le bord inférieur du cristallin ayant traversé l'ouverture pupillmre se présenter dans la plaie ; le lambeau soulevé par la cataracte livre à cette dernière un passage facile si la pliùe est de dimension suffisante.
Lorsque les contractions musculaires spontanées du malade ne suffisent pas pourchasser le cristaUin, l'opérateur fic. 19.
peut facilement exercer avec ses doigts,
placés dans la position indiquée, une douce pression à travers les paupières en appuyant en haut avec modération sur le bord correspondant du cristallin, et en exerçant en bas sur la sclérotique une légère contre-pression. Ces pressions commencées très- doucement doivent continuer en augmentant jusqu'à ce que le plus grand diamètre du cristallin traverse la pupille, et diminuer alors pour cesser complètement aussitôt que le bord inférieur du cristallin se présente dans la plaie. Nous préférons de beaucoup cette manière d'agir à la pression directe avec des curettes sur le bord supérieur de la cornée, car ces instruments ne peuvent pas être appliqués aussi délicatement que les doigts, et nécessitent un plus grand écartement des paupières.
Si ces manœuvres ne réussissent pas à faire sortir la cataracte, il faut en rechercher la cause qui peut se trouver dans une ouverture insuffisante de la capsule, dans le rétrécissement de la pupille, ou dans l'exiguïté du lambeau. Dans le premier cas, il devient nécessaire de réintroduire le cystitome ; dans le second, quelle que soit la cause du rétrécissement pupillaire, il faut s'abstenir de pressions exagérées sur le globe oculaire, pressions qui pourraient amener facilement le prolapsus du corps vitré. Il vaut mieux procéder immédiatement à l'excision d'une portion de l'iris, opération qui est en général suivie d'une expulsion facile de la cataracte. Si cette dernière tardait encore à se présenter malgré de légères pressions sur le globe oculaire à travei-s les paupières, il deviendrait urgent de tenter rextraclion du noyau à l'aide de la curette de Critchett (fig. 20) portée derrière la cataracte.
FiG. 20. — Curelte de Critcliclt.
L'emploi de cette curette dans l'extraction à lambeau devient encore nécessaire lorsqu'un prolapsus du corps vitré, provoqué par une trop forte pression
de la part de l'aide ou du malade ou par une prédisposition particulière de l'œil opéré, survient avant la sortie du cristallin. Dans des cas exceptionnels, cet accident peut avoir lieu déjà après le premier temps de l'opération, mais il arrive plus fréquemment après la discision de la capsule. Quel que soit d'ailleurs le moment où le corps vitré se présente dans la plaie, il faut immédiatement faire retomber les paupières et engager le malade à éviter tonte contraction musculaire. Il devient urgent alors de procéder sans perdre de temps et de la manière la plus sûre à l'extraction de la cataracte. De tous les instruments employés ordinairement dans ce but : pinces, crochets aigus, curettes, nous préférons et de beaucoup le dernier, pour la raison suivante :
L'introduction des pinces et l'écartement de leurs branches nécessitent naturellement une ouverture considérable de la plaie, et abstraction faite de ce premier inconvénient, il sera toujours très-difficile de saisir le cristallin sans Técraser entre les deux branches des pinces, de manière à l'extraire avec fermeté et du premier coup. — Le crochet aigu (fig. 21) peut, il est vrai, être
FiG. 21.
introduit facilement sans soulever le lambeau, si l'on prend la précaution de se servir d'un instrument coudé que l'on engage à plat dans la plaie, la pointe faiblement déviée vers la face postérieure de la cornée ; mais une fois dans le champ pupillaîre, on n'arrive que difficilement à embrocher immédiatement le cristallin qui fuit devant l'instrument, et dans la plupart des cas, on est obligé de glisser avec le crochet derrière lui et de le saisir par sa face postérieure pour l'attirer au dehors. Après toutes ces manœuvres périlleuses, nous pouvons encore nous estimer heureux si le noyau traversé par le crochet ne se divise pas en plusieurs fragments, dont l'extraction devient alors de plus en plus difficile, et que nous ne pouvons laisser dans l'œil sans l'exposer aux plus graves dangers. — Quant à la curette que nous préférons dans ces cas aux instruments précités, nous ne voulons nier en aucune manière que son introduction derrière le cristallin ne puisse se faire sans soulever le lambeau, mais cette manœuvre exécutée par un mouvement rapide nous assure Textraction immédiate et infaillible du noyau qui, se trouvant pris entre la concavité de la curette et la cornée, ne peut dévier d'aucun côté.
D'après notre expérience, la curette est encore le meilleur moyen d'obtenir l'évacuation du cristallin dans sa capsule, lorsque le prolapsus du corps vitré a eu lieu avant le deuxième temps de l'opération. Dans tous les cas, nous
nous servons ici d'une curette assez large, à rebord, dans le genre de celle de Critchett ou de Waldau.
Quant aux moyens d'agrandir la section coméenne dans les cas où son peu d'étendue empêche l'expulsion de la cataracte, nous les avons exposés plus haut avec les détails nécessaires.
Lorsque, dans une opération normale, le troisième temps est terminé par la sortie heureuse du cristallin, et que nous avons laissé retomber les paupières, il nous reste, après avoir donné un moment de repos au malade, à procéder dans le quatrième et dernier temps au nettoyage de la pupille et du cul-de-sac conjonctival qu'il faut débarrasser des débris de cataracte qui peuvent s'y être arrêtés. En dernier lieu, il faut nous assurer d'une coaptation parfaite du lambeau.
Nous commençons par exercer avec la face palmaire du pouce, appliquée sur la paupière supérieure préalablement abaissée, des frictions douces et concentriques au bord de la cornée, pour rassembler vers le centre de la pupille les masses corticales retenues derrière l'iris. Nous dirigeons ces masses vers le sommet du lambeau en glissant doucement avec la paupière supérieure de haut en bas sur la cornée.
Je crois inutile d'entrer dans de longues explications sur la préférence que nous donnons à ce moyen d'évacuer les masses corticales. La curette de Daviel (fig. 22) , employée dans ce même but, ne doit être introduite qu'à la
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dernière extrémité, c'est-à-dire lorsque nous n'arrivons pas à détacher complètement les débris cristalliniens après des frictions, souvent et très-patiemment répétées, en laissant de temps en temps un intervalle de repos pour que l'humeur aqueuse puisse se reproduire.
L'expulsion totale des masses corticales nous paraît de la plus grande importance. Il est vrai que nous observons parfois de bonnes guérisons dans des cas où une portion même assez considérable de ces débris est restée dans l'œil, mais nous voyons aussi dans d'autres cas une portion minime de la substance cristallinienne devenir le point de départ d'une inflammation funeste au résultat de l'opération. Par conséquent, comme nous ne connaissons que très-imparfaitement les conditions (l) dans lesquelles la rétention de la substance corti-
(1) Pour expliquer les différences que nous observons à Tég^ard de Tinfluence exercée par les masses corticales restées dans Tœil, sur le résultat détinitirde ropération, il faudra tenir compte de
cale devient nuisible, il est de notre devoir de ne cesser les manœuvres destinées à leur expulsion, que lorsque ces manœuvres mêmes deviennent dangereuses.
Après l'expulsion complète des masses corticales, lorsque nous reconnaissons Texistence d'opacités capsulaires, nous tentons de les extraire à Taide
FiG. 23. — Pince courbe à raors fins.
d'une pince courbe à mors fins (voy. fig. 23), ou des pinces capsulaires de de Craefe (fig. 24). Pendant leur introduction, il faut éviter un soulèvement inutile
Fig. 24. — Pinces capsulaires de de Gracfe.
-du lambeau ; on les dirige fermées le long de la face postérieure de la cornée pour ne pas blesser l'iris, et l'on saisit l'opacité en évitant d'accrocher la membrane hyaloïde. C'est aussi pour cette dernière raison que nous préférons l'usage des pinces à l'eniploi du crochet aigu; mais en dépit de toutes les précautions, l'extraction de la capsule opaque est presque toujours suivie •d'une perte d'humeur vitrée.
La pupille, lorsqu'elle est suffisamment nettoyée, apparaît d'une couleur noire foncée.
Notre attention doit alors se diriger sur la bonne coaptation du lambeau; si nous la trouvons insuffisante, il faut en rechercher la raison, soit dans la présence de substance corticale entre les bords de la plaie, soit dans un prolapsus de l'iris, soit enfin dans une hernie du corps vitré.
Pour débarrasser la plaie de la substance corticale, il suffit généralement •d'attendre quelques instants la reproduction de Thumeur aqueuse et d'écar-
4a situation de ces masses, peut-être aussi de leur composition chimique particulière dans certains ■cas, et avant tout de la disposition plus ou moins grande de l'œil à réagir contre l'effet irritant de -ces substances. La difficulté de ces recherches explique les connaissances imparfaites que nous avons 4ur ce sujet.
ter alors faiblement les lèvres de la plaie, pour que le courant liquide entraîne les débris de cataracte ; sinon, nous pouvons nous servir d'une curette de Daviel avec laquelle nous glissons très- légèrement, en partant du côté nasal, le long du bord sclérotical delà plaie. Lorsque les masses corticales viennent encore s'arrêter quelque part, nous déterminons leur sortie définitive en glissant avec le dos de la curette de la partie périphérique du lambeau coméen sur la sclérotique, ou, en cas de besoin, nous enlevons ces masses directement en les saisissant avec la curette.
Si c'est un prolapsus de l'iris qui empêche la coaptation du lambeau, nous procédons sans retard à son excision. Je sais très-bien que Ton peut réussir à réduire le prolapsus en excitant la contraction du sphincter irien, ou en se servant de la curette de Daviel pour remettre l'iris en place ; mais il est aussi hors de doute que, malgré sa réduction, cette portion de l'iris, ainsi refoulée par le cristallin et par les instruments, devient très-souvent le point de départ de l'inflammation consécutive à l'opération. Par contre, l'expépérience a démontré d'une manière évidente pour tout esprit exempt de préjugés, que nous n'avons dans ces conditions rien à craindre de Tiridectomie, exécutée selon les règles de l'art. — Lorsque nous jugeons cette opération nécessaire, nous saisissons avec des pinces, pendant qu'un aide relève légèrement la paupière supérieure, la partie de l'iris qui fait prolapsus, et nous l'enlevons avec des ciseaux courbes sur le plat. (Voyez plus loin la description de l'irîdectomie.)
Le lambeau peut enfin être soulevé par le corps vitré qui se présente renfermé dans la membrane hyaloïde, entre les bords de la plaie. Il suffit alors d'ouvrir cette membrane par un petit coup de ciseaux ; quelques gouttes d'humeur vitrée s'écoulent, et la hernie de la membrane hyaloïde ayant disparu, la coaptation des lèvres de la plaie devient plus parfaite. C'est dans des cas semblables que le bandeau compressif, appliqué immédiatement après l'opération, agit d'une façon particulièrement favorable, en empêchant une perte plus considérable d'humeur vitrée et en maintenant la bonne position du lambeau cornéen.
Dans les cas où la forme vicieuse du lambeau s'oppose à la coaptation parfaite des bords de la plaie, c'est encore le bandeau compressif seul qui peut, autant que possible, y porter remède et diminuer les chances défavorables qui résultent de cet état de choses.
Parfois la cornée, après l'extraction du cristallin, paraît affaissée horizontalement, plissée et même déprimée assez profondément. La reproduction de l'humeur aqueuse peut rétablir sa courbure ordinaire, mais d'autres fois nous voyons persister cet affaissement jusqu'à l'application du bandeau, que nous serrons alors un peu plus qu'à l'ordinaire. Tous les observateurs sont d'accord
que, malgré raffaissement très-prononcé de la cornée immédiatement après l'opération, la guérison a souvent lieu d'une manière tout à fait normale; mais, en général, on ne doit augurer rien de bon de l'apparition des plis horî zontaux, qui paraissent être le symptôme d'un amincissement extraordinaire de la cornée, d'une diminution de sa vitalité, et prédisposer certainement à la Hijppuration du lambeau.
Nous mentionnons seulement, ne l'ayant jamais expérimenté nous-même ni vu mettre en pratique par d'autres, la proposition (faite par M. Basner) de jKinctionner, dans les cas d'affaissement de la cornée, le corps vitré qui l'emplit alors la chambre antérieure, et peut amener ainsi une coaptation plus parfaite du lambeau (1).
Ix)r«^|ue l'opérateur a constaté la bonne position du lambeau, il peut, pour ra»»nr('r le malade et pour relever son moral, lui faire compter les doigts ou lui présenter quelques objets pas trop brillants à reconnaître. Pendant cet (îxamen de courte durée, il est utile d'abriter l'œil opéré, à l'aide de la main interposée comme un écran, contre une trop vive lumière.
PANSEMENT ET TRAITEMENT CONSÉCUTIF A l'eXTRACTION A LAMBEAU.
Le pansement consiste dans l'application du bandeau compressif sur l'œil opéré; Tautre est fermé par des bandelettes de taffetas, et la chambre du malade rendue un peu obscure par des rideaux foncés. L'opéré surveillé, s'il est possible, par une bonne garde-malade, doit conserver un repos absolu dans les premières vingt-quatre heures, pendant lesquelles il ne reçoit aussi que des aliments préparés de telle sorte qu'il ne soit pas nécessaire de les mâcher. Ordinairement nous revoyons le malade le soir de l'opération, et s'il ne souffre pas de son œil, si le bandage n'est pas dérangé, nous n'y touchons pas avant le lendemain. Lorsque le malade paraît agité, et que nous avons des raisons de craindre l'insomnie, nous faisons une injection sous-cutanée de morphine.
Le lendemain de l'opération, nous changeons toujours le bandage et ainsi matin et soir, durant les cinq ou six premiers jours pendant lesquels nous con-
(1) Un chirurfifien américain, M. ITeHry WiUiams, de Boston, a publié un traTail ([/)ndon, Ophthalmic Hospttal reports, iSQ7,\ol.\\, p. 28-35), dans lequel il préconise rapplication d'une suture au sommet du lambeau. Dans une publication plus récente encore {Aixhiu fuer Augeh u, Ohrenheilkunde v, Knapp und Moos, 1869, I, 4, p. 91) le D^ Williams propose de placer la suture plutôt dans le tissu conjonctival, et, pour cette raison, prolonge le sommet du lambeau cornéen jusque dans la conjonctive. Vingt-cinq cas d'extraction à lambeau avec cotte suture ont donné à cet opérateur les résultats suivants : Abstraction faite de 2 cas de cataracte compliques, opérés probablement sans succès, il a eu 20 succès, 2 demi-succès et 1 fois perte de l'œil. Dans ce même travail, l'auteur américain ajoute qu'il a opéré de cette manière près de 100 cas avec de bons résultats; mais il ne donne pas d'aulres détails.
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tÎDuoDs à nous servir du bandeau compressif. Même après ce temps nous l'employons encore pour la nuit, tandis que nous appliquons pendant le jour le bandeau tricoté simple, avec lequel noua permettons aussi au malade de se lever une ou deux heures par jour. Après huit à dix jours, si la guérison marche sans entraves, le malade commence à porter sur l'oeil opéré un petit bandeau flottant de soie noire (fîg. 26), puis des lunettes foncées avec lesquelles il peut sortir à la fin de la deuxième semaine ou au commencement de la troisième, selon les circonstances, sur* tout selon l'irritabilité de son œil à la lumière.
Dans les cas ordinaires, et quand les masses corticales ont été complètement expulsées par l'opération, nous ju- f^^_ 25.
geons inutile, sinon dangereuse, l'instillation d'une solution d'atropine immédiatement après l'opération, par le fait qu'il n'est pas rare de voir les malades contracter fortement les paupières, aussitôt que la goutte de liquide touche leur conjonctive.
Plus loin, en traitant des accidents qui peuvent sur\'enir après l'opération et de la marche à suivre dans les difFérents cas, nous aurons soin d'indiquer quand et de quelle manière il faut user alors de l'atropine.
Les préparatifs sont absolument les mêmes que dans la kéralotomie inférieure. L'opérateur se place pour l'œil gauche devant le malade couché ; pour l'oril droit, s'il veut se servir de sa main drtHte , derrière la tête de l'opéré ; f«de se trouve toujours vis-à-vis de l'opérateur. Les pinces à fixation sal-
assent h conjonctive à une ligne audessous du diamètre horizontal de la cornée , le couteau est dirigé avec le tranchant en haut (fig. 20} et le lambeau secUonné selon les préceptes indiqués plus haut (fig 27).
Le deuxième temps présente beaucoup plus de difficulté qu'après la section
du lambeau inférieur, àcause delà disposition naturelle de l'œil à fuir toujours par en haut. Il est donc préférable, surtout pour un opérateur moins esercë, lorsqu'on choisit ce procédé et que l'on a aiïaire à un malade agité, de conserver un petit pont coméen ou conjonctival au sommet du lambeau, pour pouvoir procéder à la discision de la capsule en maintenant l'œil fixé.
Pour le troisième temps, on place les mûns absolument comme pour l'expul-
Fcc. 27 (1). — A. Couleau de Bcer Iroversant la corndc. — B. Trace de la voie que le couteau
sion du cristallin après la kératotomie inférieure ; m^s la pression principale doit être exercée naturellement sur le bord inférieur du cristallin avec l'index et le médius de la main droite (voyez planche photogr. 5).
Toutes les autres manœuvres sont les mêmes que celles qui suivent la kératotomie inférieure. 11 est aisé de comprendre que l'expulsion des masses corticales devient beaucoup plus difridleetriridectomîe.encas de prolapsus irieo, presque impossible, si le malade ne dirige pas volontairement son œil en bas.
TES ACCIDENTS QUI PEUVENT SUBVENIR APRÈS L OPÉRATION DE L EXTRACTION A LAMBEAU.
Les douleurs dont le malade se plaint pendant les pi'emiëres heures qui suivent l'opération ne doivent pas nous inquiéter ; chez les sujets âgés, ce symptôme parait même plus favorable qu'une insensibilité complète de l'or-
(I) Figure eioprunléc à la Chirurgie optratoire de U, Alphonse Guéria.
ACCIDENTS APRÈS L'OPÉRATION
gane opéré. Parfois aussi les opérés se plaignent d'avoir mal au cœur, envie de vomir, et dans des cas rares il arrive même des vomissements. L'usage du bandeau compressif rend moins dangereux cet accident, que nous combattons en faisant prendre au malade de petits fragments de glace, une potion de Rivière ou en administrant des lavements opiacés. Si les douleurs continuent jusqu'à la nuit et font craindre l'insomnie, nous y remédions par une injection sous-cutanée de morphine, comme nous Tavons déjà indiqué plus haut.
Dans le cas où le malade se plaint du bandage, qu'il le trouve trop serré ou qu'il en est gêné d'une autre manière, il vaut mieux changer le pansement ; mais il faut se garder d'ouvrir inutilement les paupières ou de vouloir inspecter l'œil lui-même, parce que l'on pourrait ainsi déranger le lambeau et empêcher la cicatrisation qui commence. Lorsque le malade indique une forte sensation de chaleur dans l'œil, nous avons coutume de le rafraîchir en appliquant légèrement sur les paupières, pendant quelques instants, une douce éponge trempée dans de l'eau fraîche. Le bandage est appliqué de nouveau soigneusement et de la même manière que la première fois. M. de Graefe conseille de pratiquer dans ces cas, chez les individus pléthoriques, surtout lorsque la marche de l'opération n'a pas été tout à fait régulière, une saignée du bras, en même temps qu'il donne à l'intérieur une solution nitrée. Généralement, les douleurs se calment avec le sommeil ; sinon nous n'hésitons pas à renouveler l'injection de morphine pendant la nuit.
Lorsque le malade, le lendemain de l'opération ou à une époque ultérieure, se plaint de douleurs dans l'œil ou dans le front et la tête du côté opéré, il est indispensable d'en rechercher la cause en examinant l'organe attentivement. Cet examen se fait le mieux à l'aide d'une simple bougie dont nous nous servons très-avantageusement pour l'éclairage latéral direct, ou en concentrant la lumière par un verre convexe sur les points isolés que nous devons soumettre à l'examen.
Le résultat de cet examen est loin d'être toujours le même. Dans un certain noû)bre de cas nous observons une coaptation défectueuse du lambeau, dont le bord peut déjà être le siège d'une infiltration, caractérisée par une coloration blanche jaunâtre et par des stries grisâtres qui, partant du bord du lambeau, se dirigent vers le centre de la cornée. Généralement, cet état s'annonce déjà avant l'ouverture des paupières par une légère tuméfaction de la paupière supérieure, surtout vers l'angle interne de l'œil, et par une sécrétion plus copieuse de larmes, dont on reconnaît, d'ailleurs, l'existence en observant l'hmnidité plus ou moins grande du linge placé sur l'œil, sous le bandeau compressif. Le meilleur moyen pour arrêter ce commencement de suppuration et pour forcer la coaptation du lambeau, est l'application d'un bandeau compressif très-serré. L'emploi de compi*esses glacées sur l'œil ou de sangsues à son voisinage
doit être rejeté de la manière la plus formelle comme étant réellement dangereux. Selon la durée des douleurs, nous renouvelons le bandeau serré plus ou moins souvent, en faisant appliquer sur les paupières, pendant un quart d'heure avant chaque pansement, des compresses imbibées d'une infusion de camomille, à une température qui soit agréable au malade. (Nous commenmençons toujours avec 35 ou A degrés centigrades que Ton doit varier selon la sensation éprouvée.) Les douleurs sont combattues le plus efficacement par les injections sous-cutanées de morphine.
Dans d'autres cas, observés rarement, sauf chez des opérés atteints d'un marasme sénile avancé, nous trouvons, habituellement dans l'espace de vingtquatre à quarante-huit heures après l'opération, la paupière supérieure trèsgonflée et luisante, une sécrétion profuse de masses jaunâtres ou d'un gris sale, presque liquides, dont nous voyons les traces sur les linges du bandeau et que nous trouvons accumulées dans le grand angle de l'œil. En ouvrant les paupières, nous voyons s'échapper ces mômes matières mêlées de larmes, nous constatons l'existence d'un chémosis conjonctival et d'une infiltration générale de la cornée, infiltration plus prononcée dans le lambeau où nous voyons s'établir petit à petit une suppuration diffuse se propageant sur toute la cornée. Lorsque cette suppuration diffuse est très-bien établie, ni les médicaments ni les bandages ne présentent plus une utilité quelconque ; des fomentations chaudes et plus tard des cataplasmes peuvent seuls servir à apaiser les douleurs.
En dehors de ces accidents qui prennent leur point de départ dans le lambeau, nous voyons surgir d'autres dangers du côté de l'iris. Ils ne se manifestent ordinairement que quelques jours après l'opération, sauf dans les cas où ils sont provoqués par des masses corticales retenues dans l'œil. Les malades se plaignent au début de l'iritis de douleurs gravatives dans la région périorbitîdre ; Tœil devient larmoyant, s'injecte et présente parfois un peu de chémosis séreux. L'humeur aqueuse est trouble et la pupille commence à se rétrécir. Dans ces circonstances, nous attachons la plus grande importance aux instillations d'atropine ; nous employons alors une très-forte solution (je vais jusqu'à une solution au centième) dont nous instillons entre les paupières une goutte toutes les cinq mmutes pendant une demi -heure; nous répétons ces instillations plusieurs fois par jour (1). Des injections sous-cutanées de morphine combattent les douleurs et procurent le sommeil, si salutaire dans ces affections. En même temps, nous prescrivons des frictions mercurielles et
(1) Nous avons soin d'exercer pendant ce temps une légère compression af ec la pulpe de l'indei vers l'angle interne de l'œil^ pour éviter l'absorption de Tatropine par les conduits lacrymaux, et, à l'aide d'un compte-gouttes tenu tout près de l'œil ,nous laissons tomber l'atropine sur la surface interne de la paupière inférieure légèrement renversée.
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l'usage intérieur du calomel à doses réfractées. L'application des sangsues devant ou derrière Toreille du côté opéré est d'un bon effet lorsqu'on n'a pas affdre à des individus trop affaiblis.
Lorsque cette iritis survient au moment de la cicatrisation et parait provoquée par un prolapsus irien, nous persistons dans l'emploi du bandeau compressif, qui est certainement le moyen le plus utile pour accélérer la marche de la cicatrisation et pour éviter les modifications de courbure de la cornée qui résultent presque constamment de l'enclavement permanent d une partie de l'iris dans la plsde. Les cautérisations de la hernie irienne sont toujours dangereuses dans ces circonstances, Tablation ne devient profitable qu'après la cicatrisation du lambeau.
Le régime général dnsi que le traitement général des accidents doivent dépendre dans tous ces cas de la constitution des opérés, de leur âge et de leur tempérament. Nous donnons aux individus congestionnés de légères purgatiens et des boissons tempérantes ; aux individus âgés et affaiblis, un régime fortifiant, du vm, de la quinine, etc.
Extraction h lambeAo, combinée avec l'irldectonile.
L'extraction de la cataracte, dans les cas où des adhérences attachaient le cristallin au bord pupillaire ou à la face postérieure de l'iris, avait naturellement pour conséquence de rendre nécessaire l'excision d'une partie de l'iris. On avait l'habitude de pratiquer cette iridectomie, d'après le procédé de Wenzel, au moment où le couteau à cataracte traversait la chambre antérieure ; mais ce n'est pas de ces cas exceptionnels que nous voulons parler ici.
L'étude attentive des accidents qui deviennent la cause des insuccès après Textractiou à lambeau, a démontré que les inflammations prennent fréquemment leur point de départ dans la partie de Tiris qui a été contusionnée par le passage de la cataracte, ou exposée dh-ectement à la pression des masses corticales restées dans l'œil et gonflées au contact de l'humeur aqueuse ; de là cette pensée toute naturelle de livrer un passage plus facile à la cataracte sortante, en excisant préalablement la partie de l'iris située derrière le lambeau.
L'iridectomie ne fut pratiquée d'abord que dans les cas où l'iris avait été visiblement contusionné ou même poussé entre les bords de la plaie (de Graefe). Plus tard, on arriva à préférer cette combinaison de l'iridectomie avec l'extraction à lambeau pour tous les cas où il y avait lieu d'user de précautions toutes particulières (Mooren) , comme, par exemple, lorsqu'un individu avait déjà perdu un œil par une iritis à la suite d'une opération de la
eauracte, ou lorsque la dilatation lente ou imparfaite de la pupille, après les imUllations d*atropine, indiquait, déjà avant l'opération, une certaine roideur de ririâ et une prédisposition prononcée de cette membrane à llnflammAtion. Enfin y on a proposé, en dernier lieu, de combiner toujours riridectomîe avec Textraction à lambeau, en indiquant comme raison que le plus grand nombre de résultats heureux devait prévaloir sur les inconvénients de la déformation de la pupille (Jacobson) .
(^combinaison métliodique de Tiridectomie avec Textraction à lambeau se bisisût d après deux manières diiTérentes ; tantôt on exécutait l'opération de riridectomîe plusieurs semaines (quinze jours à six semaines) avant l'extraction de la cataracte (Mooren) ; tantôt on pratiquait les deux opérations en même temps ^-ïacobson).
f/; prfrmier de ces procédés (à temps espacés) présente l'inconvénient de •r/ijrnef Ire le malade à deux opérations et l'oblige, lorsqu'il n'habite pas la vîUe de l'opérateur, à un s/'jour prolongé ou à deux voyages. En revanche, il permet d*ex/::ciJter la kératotomie supérieure et de pratiquer la pupille artificielle en haut, av^^e l'avantage incontestable de placer alors le coloboma de l'iris sous la (laupière supérieure et d'éviter ainsi presque complètement les inconvénients optiques d'une pupille déformée.
Par contre, Tiridectomie, faite en même temps que l'extraction à lambeau, abrège la durée du traitement, mais elle oblige Topérateur à pratiquer la kèrat^jtomie inférieure et par conséquent à faire riridectomîe en bas. En effet, la dilTiculté d'exciser en haut un lambeau de l'iris, sur un œil largement ouvert, est telle que l'on ne peut y penser sérieusement. On pourrait, il est vrai, conserver un pont cornéen au sommet du lambeau pour maintenir l'œil fixé pendant l'iridectomie; mais, même dans ce cas, on s'expose encore à un écoulement de sang dans la chambre antérieure, lequel gêne la discision régulière de la capsule et surtout l'évacuation complète de la cataracte.
M. Jacobson qui a érigé en méthode générale l'extraction à lambeau, combinée avec l'iridectomie, taille le lambeau à la périphérie inférieure de la cornée et tout à fait dans le limbe conjonctival. C'est à lui que revient le mérite d'avoir attiré par son procédé l'attention des opérateurs sur la situation périphérique de la section et sur les grands avantages qui en résultent pour la guérison, avantages qu'il faut attribuer probablement à plusieurs causes. •Ces causes sont : 1** la grande quantité de vaisseaux du limbe conjonctival qui explique aussi le fait très-connu que les lésions et les ulcérations de la cornée guérissent d'autant plus facilement qu'elles sont plus près du Lord de la cornée; 2Ma possibilité d'exciser, après une section aussi périphérique, l'iris jusqu'à son bord ciliaire ; on empêche ainsi les masses corticales de se cacher <Icrrière l'iris et de devenir, après leur gonflement, une cause d'irritation ;
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3* la possibilité d'ouvrir avec le cystitome» une fois riridectomie faite» la capsule jusque dans le voisinage du bord cristallinien. La sortie complète delà substance corticale trouve sa raison surtout dans cette condition ; à"" l'expulsion plus facile de la cataracte dont le bord se trouve immédiatement près de l'ouverture et la franchit dans sa position naturelle, sans rotation autour de son axe.
Par contre, le lambeau périphérique prédispose bien plus que le lambeau <:lassique au prolapsus du corps vitré, et cette circonstance a obligé M. Jacobson à prescrire l'emploi habituel et méthodique de Tanesthésie complète pendant cette opération.
Nous devons reconnaître que les statistiques publiées par l'auteur de cette méthode, renfermaient certainement le plus grand nombre de résultats favorables obtenus jusqu'alors dans l'extraction à lambeau ; mais il faut ajouter aussi que l'élargissement notable de la pupille par Tiridectomie pratiquée en bas, sans nuire à l'acuité de la vue, exerce une influence fâcheuse sur la tolérance des variations d'éclairage, produit ainsi des éblouissements gênants, augmente la difficulté d'orientation chez ces malades, et leur rend plus difficile de distinguer, sans changer de verres, des objets placés à des distances différentes (1).
Pour ce qui regarde le mode d'exécution de l'extraction à lambeau, combinée avec riridectomie, il ne se distingue de celui de l'extraction classique que par l'intercalation, entre le premier et le deuxième temps , de l'excision d'une partie de l'iris. Si l'on préfère conserver la fixation de l'œil pendant riridectomie, il faut ménager un pont cornéen à côté du sommet du lambeau.
La pince à fixation, une fois le premier temps exécuté, doit être remise entre les mains d'un aide, si l'opérateur veut couper lui-même l'iris. Dans ce cas, il introduit, de sa main gauche, la pince à iris sous le lambeau, en pressant légèrement avec sa pai'tie convexe sur le bord sclérotical de la plaie, pour y entrer plus facilement; puis il conduit la pince fermée le long de la surface postérieure de la cornée jusqu'à proximité du bord pupillaire. Ouvrant alors les branches de 3 à A millimètres, il saisit l'iris, l'attire au dehors et, le soulevant légèrement, enlève cette partie de la membrane, près de la cornée, par un ou deux coups des ciseaux qu'il tient de l'autre main.
Le sang qui s'écoule quelquefois après l'iridectomie, et qui peut masquer la pupille, est facilement évacué par de légères pressions exécutées sur l'œil
(1) C'est pour ces raisons que Tauteur de la méthode a déclapc {Àrchiv fur Ophthalmologie, 18G8, XVI, 2, p. 269), abandonner lui-même son procédé en faveur de la méthode de Graefe (voy. plus loin). M. Jacobson est d'avis que la méthode de Graere tient compte de tous les progrès réalisé jusque-là^ et doit sa supériorité à plusieurs causes que nous exposerons en traitant de cette opératioD.
à travers la paupière supérieure. Malgré ces manœuvres» s'il reste du sang dans la chambre antérieure, il faut procéder à l'ouverture de la capsule comme à Tordinaire» et l'on verra, dès que la masse corticale pénétrera dans l'ouvertnre capsulaire, le sang se retirer vers la périphérie de la chambre antérieure. Le pansement, comme le traitement consécutif, ne diffère en rien de celui prescrit après l'extraction classique.
BlLTmACTIOM BB 1.% CATABACTE. PAB IJliE IMCISMIV I^INEAimE.
Historique (1). — Au commencement du siècle dernier Sa/wZ-Fr^s (1707) (2j tiPourfoitrdu Petit {170S) (3) firent les premiers des incisions linéaires dans la cornée pour extraire des cataractes ou des rudiments de cataracte tombées dans la chambre antérieure. Les incisions proposées par Siegwart Wardrop et Palucci ne méritent pas le nom dlncisions linéaires ; mais il est vrai que Pa- Iticci (&) a fait, dans un cas isolé, une section linéaire pour extraire une capsule cristallinienne remontée. Au commencement de ce siècle, Gibson (1811) (5) a fait de Tincision linéaire une méthode pour l'extraction des cataractes capsulaires ; il a introduit aussi la section linéaire comme opération des cataractes molles, après la discision préalable faite quelques semaines avant l'extraction. Travers (1814) (6) fut amené, par des études indépendantes de celles de Gibson, d'abord à réunir dans une seule opération Tacte préparatoire (luxation du cristallin dans la chambre antérieure à l'aide d'une aiguille introduite par la scléroiique) et l'extraction à travers une petite section de la cornée. Plus tard , il abandonna complètement l'opération préparatoire, il employa seulement une incision un peu plus grande [qtiarter section) pour les cataractes complètement molles. Si la cataracte était plus cohérente, il introduisait une curette et faisait sortir la cataracte par fragments. Quant aux cataractes dures, il déconseille les petites incisions comme insuffisantes et les réserve pour le
(i) Voy., pour plus de détails, les recherches historiques de M. de Graefe publiées en 1865, Archiv fur Ophthalmologie^ XI, 3, p. 80, et Clinique ophthalmologique. Édition française, par Éd. Meyer. Paris, 1867, p. 100.
(2) Nouveau traité sur les maladies des yeux, Paris, 1722.
(3) Méry, rapport à l'Académie royale des sciences, dans les Mémoires de cette Académie, 1708,
page 310.
(4) Histoire de f opération de la cataracte faite à six soldats invalides, Paris, 1750.
(5) P radical observations on the formation of an artificial pupil in several deranged states of thc eye^ to which are anncxed Remarks on the extraction of thc soft cataract, and thèse of the membraneous kind, through a puncture of the cornea. Illustrated by plates. Loudon, 1811.
(6) Further observations of cataract [Médico-chirurgical transactions of London 1 814),
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procédé du lambeau. Après Gibson, mais indépendamment de celui-ci» Friederich von Jaeger (1812) enseigne à extraire les cataractes capsulaires, par une petite incision de la cornée et nomma cette opération : extraction partielle^ dénomination qui a été remplacée plus tard par le nom A* extraction linéaire créé par Friederich et Edouard de Jaeger.
Abstraction faite de l'extraction des cataractes capsulaires, le procédé linéaire resta complètement négligé jusqu'au milieu de ce siècle; il faut attribuer ce fait à l'incertitude qui régnait alors dans la détermination pratique de la consistance des cataractes. Éclairage oblique et atropine étaient alors inconnus ; la belladone même n'était pas encore généralement employée, et il est tout naturel que des erreurs nombreuses aient eu lieu quand il s'agissait de déterminer si la consistance de la cataracte permettait une petite incision. Dans cet état de choses, nous ne pouvons nous étonner qu'une méthode qui exige la plus grande certitude de diagnostic n'ait pu supporter la comparaison avec les méthodes employées par la plupart des opérateurs. — M. de Graefe (i) fut le premier qui en 1855 reprit ces études en se posant la question : Quelles sont les cataractes que l'on doit extraire à travers une section linéaire? 11 établit alors nettement les indications de cette méthode et il donne la description du procédé dont il se sert. — En 1859, M. Desmarres (2) tenta de répandre l'extraction linéaire pour des cataractes consistantes en certaines circonstances, en proposant de broyer, au moyen de la curette de Daviel, le noyau contre la surface postérieure de la cornée. — Dans la même année, M. de Graefe (3) publia son premier travail sur la combinaison de l'extraction linéaire avec l'iridectomie, combinaison dont nous suivrons les différentes phases dans un article spécial.
Les dangers de l'extraction à lambeau qui résultent d'une incision intéressant presque la moitié de la circonférence cornéenne et de la mauvaise coaptation du lambeau, ont dû naturellement conduire à l'idée de restreindre le plus possible la section destinée à livrer passage à la cataracte. D'autre part, on ne pouvait méconnaître que l'expulsion du cristallin à travers une plaie, trop petite pour laisser passer facilement la cataracte, ne dût amener la contusion des bords de la plaie et le tiraillement de ses angles. La pratique nous
(1) Veber die lineare Extraction des Staares nebst Bemerkuntjen ueber die Diagnose der Staar-consiitenZy und ueber die Wahl der verschiedenen Opérât ionsmethoden {Ârchiv faer Ophthal" mohgie, 1855, I, 2, p.219].
(2) Clinique européenne j i859, n<* 3.
(3) Veher xwei Modificationen der Staaroperation (Archiv fuer Ophthalmologiey 1859, V, 1, p. 158).
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avertit, en effet, tous les jours, qu'il faut éviter soigneusement l'évacuation laborieuse de la cataracte, si l'on ne veut pas s'exposer à des accidents graves pendant la période de cicatrisation.
Par conséquent, l'étendue de l'incision coméenne doit être en rapport direct avec la consistance de la cataracte et sa grandeur. Ce n'est donc que depuis l'époque où les moyens perfectionnés d'exploration nous mettent en état de juger avec exactitude de l'état particulier de la cataracte que ces études sur les moyens de restreindre, autant que possible, la grandeur de la plaie oculaire* ont pu être reprises fructueusement et sans compromettre la valeur du procédé en général. On pouvait dés lors déterminer la variété de cataracte à laquelle il étsdt permis d'appliquer une autre incision que celle à lambeau. Pour cette nouvelle incision de la cornée on choisissait, autant que possible, la forme linéaire en adoptant aussi pour Tœil le principe chirurgical qui enseigne que les lèvres d'une plaie linéaire se réunissent facilement et presque spontanément.
C'est un des grands mérites de M. de Graefe que d'avoir établi le premier l'extraction linéaire sur son véritable terrsdn, et d'avoir restreint son usage à des groupes déterminés de cataractes.
EILTS ACTION I^lMÉAimE 8IMPI.E.
Indications. — Ce procédé ne convient qu'aux cataractes entièrement molles ou liquides, qu'elles se soient développées spontanément ou qu'elles résultent d'une blessure de la cristalloïde chez des individus jeunes.
Cette variété de cataracte s'observe presque exclusivement chez les enfants et chez les adultes jusqu'à l'âge de vingt à vingt-cinq ans. A un âge plus avancé, elle se développe parfois à la suite de maladies profondes de Toeil, et nous invite à un examen rigoureux de l'état fonctionnel avant de nous décider à Topération. Si cet examen révèle l'absence de la faculté visuelle, l'opération de la cataracte ne pourrait plus avoir d'autre but que de rendre à la pupille son reflet noir habituel.
L'extraction d'une opacité capsulaire à travers une plaie linéaire de la cornée ne doit être conseillée que dans les cas où il n'existe pas de continuité directe entre les débris capsulaires et le bord de la pupille ; même alors, nous devons engager l'opérateur à une grande précaution et à l'abstention, si de légères tractions n'amènent pas l'opacité au dehors. Un tiraillement prolongé exercé sur l'iris ou sur les procès ciliaires devient fréquemment la cause d'iritîs ou d'irido-cyclites pouvant amener la perte de l'œil. Nous indiquerons plus loin le procédé qui convient pour ces cas (voy. le chapitre Opération de la cataracte secondaire par discision) .
DESCRIPTION DU PROCÉDÉ DE L'EXTRACTION LINÉAIRE SIMPLE
DeseHpClon dv proeédé de l'extraction linéaire simple.
(Voyez planches photographiques n** 6 et 7.)
AvaDt l'extraction linéaire comme avant l'extraction à lambeau» nous avons coutume de donner au malade une légère purgationla veille de l'opération, et de lui instiller de l'atropine jusqu à dilatation complète delà pupille; nous ne permettons qu'une nourriture légère et peu abondante le matin même de l'opération.
Les instruments nécessaires pour l'opération sont : V Des écarteurs à ressort des paupières (voy. fig. 1, p. A); 2° une pince à fixation (voy. p. A,
FiG. 28. — Couteau lancéolaire.
fig. 2 ); 3° un couteau lancéolaire large (fig. 28); â° un cystitome de Graefe (voy. p. 17, fig. 7) ; 6* une curette large (fig. 29).
CHtBMERE.
FiG. 29. — Curette large, A vue de face^ B vue de profil.
On peut tenir prêt au besoin le couteau mousse pour agrandir la plaie, si cela est nécessaire, et des pinces à iris, avec des ciseaux courbes, pour le cas où il faudrait exciser un prolapsus de l'iris.
Premier temps : Section de la cornée. — Le malade étant couché comme à l'ordinaire, l'opérateur assis devant sa tète, s'il s'agit de l'œil droit, ou derrière, s'il doit opérer l'œil gauche, place l'écarteur sous les paupières de la manière déjà indiquée plus haut (voy. p. 10), et avec la précaution de ne pas forcer inutilement l'écartementdes paupières. Ayant pris dans la main gauche des pinces à fixation et dans la droite le couteau lancéolaire, le chirurgien saisit un pli conjonctival près du bord interne de la cornée et à l'extrémité nasale de son diamètre horizontal (fig. 30, p. ââ), et procède à l'incision de la cornée de la manière suivante : Le couteau lancéolaire étant dirigé vers les pinces à fixation, l'opérateur appuie la pointe de l'instrument mis à plat, sur le point de la cornée qui est situé dans le diamètre horizontal de cette membrane et à 2 millimètres de distance de l'anneau sclérotical. Ayant produit à
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cet endroit une légère dépression (1), il pénètre dans la chambre antérieure et pousse la pointe du couteau, en le dirigeant parallèlement au plan de riris* tout droit dans la direction des pinces à fixation (voy. fig. 30), jusqu'à ce que la plaie ait atteint une étendue de 6 à 7 millimètres. Abaissant alors le manche de l'instrument vers la tempe du malade pour que la pointe se rapproche de la face postérieure de la cornée pendant que rhumeur aqueuse s'écoule, il retire le couteau lentement et en dilatant la plue interne de la cornée. Cet agrandissement de la plaie interne, importante pour la régularité de l'ouverture, est facile à produire si, en retirant le couteau, on dirige le
Introduclioo du cyttitom».
manche de l'instrument vers la joue du malade lorsqu'on veut agir sur l'angle supérieur de la plaie, ou vers le front lorsqu'il s'agit d'élai^ir la plaie à son angle inférieur.
Second temps : Discisiox de la gafsdle. — Sans avoir enlevé la pince à fixation, on saisit le cystitonie dont on place la petite lame à plat sur la lèvre externe de la plaie (voy. fig. 31); on déprime doucement cette dernière et ou introduit l'Instruineat, le dos de la lame toujours en avant, dans la chambre antérieure !e long de la face postérieure de la cornée. Arrivé à proximité du bord pupillaire interne (fig. 51, voy. la ligne ponctuée), on tourne le tranchant du cystltome vers la capsule que l'on ouvre, tout en retirant l'instrument jusqu'à ce que sa pointe soit arrivée à une courte distance du bord pupillaire externe. Si l'on a obtenu ainsi une large ouverture de la capsule, on remet la lame de l'Instrument à plat, le dos tourné vers la plaie, et, en l'appliquant contre la face postérieure de la cornée, on la retire de la chambre antérieure de manière que la pointe du cystitome quitte la plaie la dernière.
(1) Cctic mBDsuvrc de dépreasion a pour but de Iraverscr ta cornée dans une dircclion p«rpendirulairi' à su surFace rt sons s'arrêter iDutiicraent dans les lamelles de la membrani;. Nous prùrérons cette luaiiirre d'ai;ir ù celle de placer d'abord rîiijlrumenl pcrpeiidJculaircmenl à la surlace de la tornêe, puis il'aliaissiT le manche de rinslrunicul vers la leinpe, aussitôt qu'on a péuélrii dans ta cbanilire antérieure. Kii debars du dnu^r de voir se casser à ce moment la pointe de riiislrumcnl, un <i|M:raleur peu eicrcé peut, giciidant celte manœuvre, glisser hors de la plaie ou blesser ta pênétr.iiit dans lu chambre antérieure, l'iris plus facilement que s'il diriBO l'inslrument, dès le début de l'incision, dans un plan parallèle à cette mctnbraue.
DESCRIPTION DU PROCEDE DE L'FATlIACnON' LINEAIRE SIUPLE. tS
Troisième temps : EsTRAcnod de la cataracte. — Tout en mainte- Dant l'œil fixé, on appuie légèrement le dos d'une large curette contre la lèvre externe de l'inâsion pour entrebâiller la plaie, en même temps que l'on exerce, à l'iùde des pinces à Hxation ou du doigt, une douce pression sur la partie interne du globe (voy. fîg. 32), L'émulsion cristallinienne ne tarde pas à
s'échapper d'entre les lèvres de la plaie. Nous laissons se fermer celle-ci en enlevant la curette aussitôt que la pupille a recouvré sa coloration noire foncée.
II ne reste plus alors qu'à enlever la pince à fixation et l'écarteur des paupières.
Lorsque la cataracte n'est pas sortie complètement, nous laissons retomber les paupières, et tout en exerçant quelques frictions légères à travers la paupière supérieure sur la périphérie de la cornée, afin de ramener les masses ctistalliniennes dans le champ pupillaire, nous attendons patiemment la reproduction d'une partie de l'humeur aqueuse. Les débris, retenus dans l'œil, sont ordïnaîremeut entraînés par le courant de l'humeur aqueuse, lorsqu'on lui ouvre passage à travers la plaie. Ces manœuvres peuvent être répétées, à plusieurs reprises, sans le moindre danger pour l'œil, et sont de beaucoup pi-éférables à l'introduction de la curette dans la chambre antérieure. D'ailleurs, la rétention dans la chambre antérieure d'une faible partie de la cataracte ramollie n'a pas d'Influence remarquable sur le résultat de l'opération, parce que la résorption de ces masses a lieu rapidement chez les individus jeunes. Néanmoins, pour les raisons émises à l'occasion de l'extraction à lambeau (voy. p. 29), nous préférons évacuer les masses cristal! iniennes aussi complètement que possible ; en usant de patience et en répétant assez souvent les manœuvres indiquées, on arrive presque toujours à ce lésultat.
L'opération ûnsi terminée, nous plaçons pendant quelques instants une éponge trempée dans de l'eau fraîche sur les paupières fermées, et, après
avoir instillé quelques gouttes cTairopine entre les paupières, nous appliquons le bandeau compressif, comme après Textraction à lambeau; l'autre <ml est maintenu fermé par des bandelettes de taffetas d'Angleterre.
Le traitement consécutif est des plus simples. Pendant les deux premiers jours qui suivent l'opération, nous continuons Tapplication du bandeau que nous avons soin de changer, matin et soir, en instillant, à chaque pansement, quelques gouttes d'atropine dans l'œiL Après ce temps, tout en continuant les instillations d'atropine, nous remplaçons le bandeau compressif par un petit bandeau de soie noir flottant devant l'oeil, et après quelques jours passés dans une chambre obscure, nous habituons petit à petit le malade au jour. On peut lui permettre de sortir quand toute irritation de l'organe opéré a disparu, généralement au bout d^une semaine après l'opération, tout en prescrivant encore l'usage de lunettes à verres bleus en forme de coquille.
DES ACCIDENTS QUI PEUVENT SURVENIR PENDANT ET APRÈS l'OPÉRâTION.
Une mauvaise direction du couteau lancéolaire, après la ponction de la cornée* peut amener la blessure de l'iris et l'ouverture immédiate de la capsule du cristallin. Quant au premier de ces accidents, nous en avons parlé longuement à l'occasion de l'extraction à lambeau. L'ouverture de la capsule avec la pointe du couteau lancéolaire ne présente pas grand inconvénient : on n'a qu'à retirer le couteau et à agrandir en cas de besoin l'incision de la cornée à l'aide du couteau mousse dont on se sert de la manière déjà indiquée à propos de Textraction à lambeau (voy. p. 23). L'opération est terminée comme à l'ordinaire.
Des accidents plus sérieux consistent dans le prolapsus de l'iris ou du corps vitré; en cas de prolapsus irien, nous ne suivons pas le conseil généralement donné d'en provoquer la réduction par de douces frictions sur la cornée À travers la paupière supérieure, ou de le repousser à l'aide d'un instrument. Il est vrai que ces manœuvres sont presque toujours suivies du résultat désiré ; bien plus, souvent après l'expulsion de la cataracte, le prolapsus rentre de lui-même ; mais il est hors de doute que cette partie de l'iris devient fréquemment le point de départ d'un processus inflammatoire qui peut compliquer d'un danger sérieux une opération ordinairement presque inoflensive. Ce danger est surtout à craindre lorsque le prolapsus de l'iris a eu lieu après le premier temps, parce que le cystitome, en pénétrant dans la chambre antérieure ainsi qu'en sortant, peut aussi bien que les masses cristalliniennes, contusionner la portion d'iris qui fait prolapsus. Voilà pourquoi nous n'hésitons jamais à enlever, par un coup de ciseaux, la partie herniée de l'iris, saisie de la manière ordinaire avec des pinces. Cette petite iridectomie agrandit
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la pupille normale d'une manière presque insignifiante, parce qu elle ne peut jamais enlever le bord pupillaire de l'iris que jusqu'à la lèvre interne de l'incision. Elle est, d'ailleurs, indispensable lorsque le prolapsus irien persiste après l'expulsion de la cataracte, parce qu'en la négligeant le lambeau hernie reste enclavé dans la plaie; il peut devenir ainsi la cause d'une cicatrisation vicieuse, même d'une irritation permanente, et, comme toutes les synéchies de l'iris, provoquer les dangers les plus graves pour l'organe visuel.
Le prolapsus du corps vitré est un accident bien plus rare ; il peut être causé par le cystitome, lorsque celui-ci pénètre directement à travers une cataracte mince dans le corps vitré, ou par une contraction violente des muscles de l'œil, ou enfin par une pression maladroite sur le globe oculaire. Si cet accident survient avant l'expulsion de h cataracte, il faut procéder immédiatement à l'extraction du cristallin au moyen d'une curette introduite dans l'œil. En dehors de l'inconvénient d'une expulsion devenue ainsi plus diiïicile et ordinairement plus incomplète, il faut signaler encore l'enclavement d'une portion du corps vitré dans la plaie. Nous appliquons, dans ce cas, le bandeau compressifserré dont nous continuons l'emploi pendant plusieurs jours. Malgré cette précaution, on observe quelquefois une irritation des lèvres de la plaie, et la formation d'une cicatrice beaucoup plus apparente que la ligne blanchâtre presque imperceptible, qui indique ordinairement la place de l'incision linéaire dans la cornée.
Si l'opérateur avait commis une erreur de diagnostic au point de vue de la consistance de la cataracte, et qu'il reconnût après coup l'existence d'un noyau de grandeur moyenne, il faudrait agrandir la plaie cornéenne à l'aide du couteau mousse, exciser une portion de l'iris et pratiquer l'extraction du noyau à l'aide de la curette.
En cas de présence dans le champ de la pupille d'opacités capsulaires, après l'expulsion de la cataracte, on parvient facilement à les extraire en introduisant, par la plaie cornéenne, des pinces ou un petit crochet.
On a rarement l'occasion d'observer, après une opération normale, des accidents graves pendant la période de la guérison.
En cas d'iritis consécutif, il faudrait suivre les mêmes prescriptions que celles indiquées après l'extraction à lambeau (voy. p. 36) (1) .
(i) Nous voulons mentionner ici les expériences reprises dans ces derniers temps, surtout en Angleterre^ pour extraire les cataractes entièrement ramollies par succion ou aspiration, à l'aide d*ane aiguille à succion construite par M. Laugier en 1847, et modifiée avantageusement par Bowman. L'introduction de cet instrument est précédée d'une petite incision linéaire de la cornée et de TouTerture de la capsule. — U parait évident que les cataractes entièrement liquides, qui seules peuvent être opérées par Taiguille à succion, sortiront aussi bien directement et par les manœuvres ordinaires à travers la section linéaire. Une ouverture de la cornée est aussi indispensable pour rintroduction de riuttnunent aspirant, dont l'emploi semble ainsi superflu.
DE L'BXTSACTIOIV LHVÉAIRE COUBI^ÉE AVEC L'ISIDECTOmiE.
La guérison rapide et facile des sections linéaires de la cornée, comparée aux dangers auxquels l'œil est exposé parrouverture en forme de lambeau, a provoqué naturellement le désir de pouvoir appliquer la méthode linéaire aux variétés de cataracte réservées pour l'extraction à lambeau. Les premières tentatives faites dans le but d'étendre l'extraction linéaire aux cataractes dures renfermant un grand noyau consistant, démontrèrent bien vite les graves dangers auxquels on s'expose lorsqu'on veut forcer l'expulsion de la cataracte à travers un passage trop étroit. La contusion violente de l'iris et des bords delà plaie qui résulte d'une inégalité entre la grandeur, la consistance de la cataracte et l'exiguïté de l'ouverture, devait compromettre gravement la guérison, et les résultats de cette manière d'agir étaient tels, que l'usage de l'extraction linéaire restait pour tous les observateurs judicieux et consciencieux restreint aux catai*actes entièrement molles.
L'attention de ceux qui continuaient ces études devait se porter naturellement sur la possibilité d'élargir le passage et de faciliter, en outre, l'expulsijn d'une cataracte renfermant un noyau, soit par son broiement préalable {Desmarres)^ soit par l'emploi d'instruments à traction. Dans ce but, on augmenta d'abord l'étendue de l'incision linéaire jusqu'à lui faire comprendre un quart de la circonférence cornéenne, abandonnant ainsi, dans une certaine mesure, le principe d'une plaie linéaire tout en conservant à l'incision la forme d'une fente dont les bords tendaient à se réunir exactement une fois le cristallin passé. A cet élargissement de la plaie cornéenne, placée près du bord sclérotical, on ajoutait l'excision d'une partie de l'iris {de Graefé) , pour dérober cette membrane aux dangers de la contusion, et pour agrandir l'ouverture pupillaire, dont la contraction pouvait s'opposer facilement à l'application convenable d'une curette (plus large, plus plate et munie d'un bord plus tranchant que la curette de Daviel) qui devait attirer la cataracte au dehors. Cependant M. de Graefe, qui, le premier, proposa l'extraction linéaire combinée avet l'iridectomie et l'application d'une curette (voy. Archiv fuer Ophthalmologie^ 1859, V, I, p. 158), ne voulait l'employer que dans certaines variétés de cataracte dont le noyau est de grandeur moyenne et la substance corticale ramollie et copieuse. 11 proposa de substituer ce procédé à l'extraction à lambeau, surtout dans les cas oh cette dernière parait dangereuse pour des raisons de santé générale, telles que le marasme sénile, un catarrhe invétéré des bronches, l'asthme ou d'autres affections qui ne permettent paâDfn séjour prolongé du ma*
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lade au lit. Il recommande encore ce procédé pour les cataractes molle» adhérentes et enfin lorsque la cataracte renferme un corps étranger. — M. Waldau entreprit de généraliser la méthode, en comprenant dans ses indications les cataractes séniles. Il avait construit des instruments à tractions qui avaient la forme d'une large curette à rebords ; celle-ci introduite derrière le noyau, forçait, en effet, le passage des cataractes les plus dures & travers l'incision linéaire pratiquée au bord externe de la cornée. Cependant les résultats obtenus par ce procédé employé comme méthode générale, n'étaient pas assez heureux pour faire abandonner, k son profit, la méthode classique de l'extraction à lambeau.
Le procédé de l'incision linéaire combinée avec l'iridectoinie et l'extraction de la cataracte à l'aide d'une curette, subit entre les mains de M. Critchetl des modifîcatjons importantes. Ce chirurgien donna à l'inci^on des dimensions plus considérables (jusqu'à un tiers de la circonférence coméenne) et la pratiqua au bord supérieur de la cornée (voy. fig. 33) pour que la déformation de la pupille par l'iridectomie se trouvât cachée derrière la paupière supérieure. Cette manière de procéder réduit, en effet, considérablement les inconvénients que l'on peut reprocher à l'agrandissement pupillairc. M. Critchett remplaçait, en outre, les curettes de M. Waldau par une autre curette bien Tig. 3-j. — iiioision linrâirc nu moins épaisse, compiéteuient plate et n'ayant *'"'' ^"'"^^'■"^"'' '^ " '^'""" "■ de rebord qu'à son extrémité (voyez ilg. 3/|). .Maïs malgré les modifications
Fie. sa. — CurcUL' di' Critcliell,
importantes (une incision plus longue et un instrument plus propre à saisir la cataracte) qui distinguent essentiellement le procédé anglais {spoon extractioti) de celui de Waldau, il ne pouvait pas prétendi'e à remplacer d'une manière générale la méthode de l'extraction à lambeau. Il est vrai que dans le procédé anglais, le traitement consécutif est plus court et plus simple; le nombre des yeux opérés avec un succès complet était à peu près le même qu'après l'extraction à lambeau, mùi le nombre des guérisons imparfaites $tùt bien plus grand après l'extraction linémre qu'après l'extraction à lambeau.
Par conséquent, rextraction linéaire avec iridectomie ne pouvait être considérée à cette époque que comme un procédé exceptionnel, applicable seule* ment à de certaines formes de cataracte ; il n'y avait pas de raûson d'abandonner alors le procédé classique pratiqué depuis un si grand nombre d'années, et sur une large échelle, pour ce nouveau procédé, exigeant d'ailleurs que les chirurgiens se familiarisent avec des manœuvres inaccoutumées, et se prémunissent contre des difficultés inattendues.
Tel était l'état de la question qui nous occupe, lorsque M. de Graefe fut amené, par des études continuelles et des recherches actives, à proposer un procédé nouveau qui, réalisant plus complètement les avantages de l'incision linéaire et l'expulsion facile des cataractes séniles, fut immédiatement appliqué sur une large échelle par Fauteur même, ainsi que par un certain nombre de chirurgiens ; de sorte que, dans un temps relativement court, ce nouveau procédé gagna le suffrage de tous ceux qui avsdent pu se persuader des grands avantages qu'avaient réalisés les combinaisons heureuses du professeur de Berlin.
Nous pouvons résumer les avantages que cette méthode présente sur les autres méthodes linéaires dans les points suivants :
l"" La situation et la forme de la plaie. L'incision, remplissant aussi complètement que possible les conditions d'une plaie linéaire, occupe une situation très-périphérique, et se trouve juste à l'endroit où se rencontrera le bord du cristallin une fois l'humeur aqueuse écoulée. La cataracte pourra donc sortir, après l'excision de l'iris, directement et sans faire le mouvement de bascule en avant, indispensable quand l'incision est située dans la cornée même. Cette situation très -périphérique donne en outre un caractère moins dangereux à l'opération, puisque l'observation des blessures et des opérations a fourni souvent la preuve que les plaies situées à la jonction de la cornée et de la sclérotique se trouvent dans des conditions de cicatrisation plus favorables, et présentent moins de dangers pendant la guérison que celles situées dans la cornée même.
2"" L'iris, à la suite de la section périphérique de la cornée, peut être excisé jusqu'à son bord ciliaire. Il devient alors possible de pratiquer l'ouverture de la capsule jusqu'à l'équateur de la cataracte, d'obtenir une sortie plus facile de cette dernière ainsi que l'expulsion plus complète des masses corticales qui quittent le noyau au moment où il traverse la plaie de la cornée. En effet, ces débris cristalliniens restés dans l'œil se cachent habituellement derrière l'iris dans le voisinage de la section cornéenne.
V" La cataracte glisse facilement à travers cette incision linéaire sans qu*il soit nécessaire d'introduire un instrument tracteur dans l'œil. Cet avantage annihile le grave reproche que l'on était en droit d'adresser à la métliode d'ex-
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iractioD à curette : la nécessité d'introduire la curette dans le globe oculaire, nécessité qui, de Tavis de tous les observateurs, est dans cette méthode une des principales causes du grand nombre des résultats imparfaits.
à"" La plaie est recouv^Tte par un lambeau conjonctival, circonstance qui augmente sans doute la rapidité de la guérison, si elle n'a pas une influence notable sur le succès définitif de l'opération.
Enfin, la forme vraiment linéaire de la plaie permet d'employer sans le moindre danger les manœuvres utiles pour faire sortir aussi complètement que possible la substance corticale.
Ces avantages, et plus que toutes les considérations théoriques, le chiffre des résultats publiés permettent incontestablement de remplacer tous les autres procédés d'extraction linéaire par celui de M. de Graefe. Par conséquent, nous donnerons dans tous ses détails la description de ce procédé.
EILTBACTIOM LIMÉAimE PÉmiPHÉmiQCE (PAOCÉDÉ DE CmAEFE).
(Voyez planclies photographiques n®* 8-13).
Indications. — L'extraction linéaire avec iridectomîe avait trouvé son véritable terrain dans les cas de cataracte composée d un noyau relativement peu volumineux et d'épaisses masses corticales ramollies. Le nouveau procédé, qui permet même aux cataractes les plus grandes et les plus consistantes une sortie facile sans emploi d'instrument à traction, a étendu le terrain primitif de la méthode linéaire à toutes les cataractes séniles. 11 peut donc remplacer l'extraction à lambeau ordinaire.
Be«erlpllon «In proeédé «le Ctraefe.
Le malade, préparé la veille de la manière ordinaire, par une légère purgation et par des instillations d'atropine dans l'œil, est couché convenablement, et l'opérateur se place à côté de lui, devant sa tête s'il doit opérer l'œil gauche, derrière sa tête pour l'œil droit.
FiG. 35. — Pinces à fixation à ressort (6).
Les instruments nécessaires pour l'opération sont : 1' des écarteurs à ressort; 2* une pince à fixation de Waldau, avec ressort (fig. 36); 3» un
couteau de Graefe (fig. 36) ; A° des pinces à iris, droites et courbes, d'un
liT7XB.
FiG. 36. — Couteau à cataracte de Graefe.
très-petit modèle indiqué par de Graefe (fig. 37 et 38); 6° ime paire de ciseaux coudés (fig. 39) ; 6* un cystitome coudé (fig. 40) ; T une curette (de Graefe) de caoutchouc durci (fig. 41).
Premier temps. — Section périphérique. — Après avoir placé l'écarteur sous les paupières avec les précautions déjà indiquées, l'opérateur fixe le
FiG. 37 et 38. — Pinces à iris courbes et droites (modèles de Graefe).
globe oculaire et l'attire doucement en bas, en saisissant immédiatement audessous du bord inférieur de la cornée un large pli conjonctival au moyen de
Fig. 39. — Ciseaux coudés.
la pince. Avec le couteau étroit, dont le tranchant est tourné en haut et le plat en avant, il ponctionne la sclérotique au point A (de la fig. 4"2) situé à une
f.WHE
Fig. 40. — Cystitome coudé.
distance d'une demi-ligne à peu près du boid cornéen, et de deux tiers de ligne au-dessous de la tangente au sommet de la cornée (1). La pointe du couteau,
(1) La figure 42 indique les points de ponction et de contre-ponction, ainsi que le point ters lequel la pointe du couteau doit être dirigée au moment où il pénètre dans la chambre antérieure.
DESCRIPTION DU PROCÉDÉ DE GRAEFE
en pénétrant dans la chambre antérieure, est dirigée d'abord vers le centre de la cornée, jusqu'à ce que Tinstrument se soit avancé de 7 à 8 millimètres ; tout en abaissant alors le manche de Tinstrumenl, en en relève la
FiG. 41 . — Curette tic Graefc.
pointe pour la conduire sous le bord sclérotical vers le point de la contreponction B de la fig. 42. Ce dernier doit être symétrique au point de ponction, c'est-à-dire situé à la même distance du bord de la sclérotique et de
FiG. 42. — lucision linéaire de Gracfe : A. Ponclion. — R. Contre-ponction. — G. Point sur lequel la pointe du couteau est dirigée en pénétrant dans la chambre antérieure.
la tangente au sommet de la cornée : on sent que la contre-ponction est faite quand la pointe n'éprouve plus de résistance; on tourne alors le tranchant du couteau, dirigé jusque-là en haut, obliquement en avant vers le bord de la cornée, et Ton imprime à l'instrument un mouvement de scie en l'enfonçant de toute sa longueur et en le retirant ensuite. Ce dernier mouvement suffit le plus souvent pour achever la section du bord de la sclérotique, sinon on répète le mouvement de scie jusqu'à ce que le couteau, ayant coupé la dernière bride du tissu sclérotical, se trouve libre et n:obile sous la conjonctive. Pour sectionner celle-ci, on dirige le tranchant du couteau en avant et même un peu en bas, afin d'éviter une longueur exagérée du lambeau conjonctival.
Quelques opérateurs préfèrent placer l'incision tout entière dans la cornée, et indiquent pour raison de cette manière d'agir une disposition moins prononcée au prolapsus du corps vitré. Depuis que nous exécutons la méthode exactement selon les règles indiquées par M. de Graefe, nous voyons survenir cet accident si rarement que nous ne sommes pas disposé à abandonner les avantages d'une incision périphérique, d'autant moins que nous croyons pouvoir attribuer en grande partie à ces avantages les bons résultats obtenus par la méthode de Graere.
M. Ad. Weber a construit un couteau lancéolaire de forme particulière (fig, 43) avec lequel on obtient une incision linéaire analogue à celle que nous venons de décrire. On l'introduit à la base de la cornée dans un plan p^irallèle à cette base, et on l'avance dans la chambre antérieure jusqu'au
point opposé à la ponciioo. H. Weber recommande deux couteaux de grandeur différente selon la grandeur de la cataracte.
Fie. i3. — CoutcBU luicéolaire de Wcbcr.
Deuxième temps. — Ibidectohie. — Après avoir confié la pince à fixation à un aide, on saisit le lambeau conjonctival avec la pince droite à iris, et on le renverse sur la cornée; le prolapsus de l'iris apparaît alors conaplétement à nu. A l'aide de la m6me pince oo sai^t l'iris vers la partie externe de la plaie et on l'attire doucement ; il se déploie généralement sous la forme d'un lambeau triaugulaire qu'oD incise dans l'angle de la plaie même ; puis od attire l'iris de nouveau; par un second coup de ciseaux, on le délaclie au centre et par un troisième à l'angle interne de la plaie (fig. A A). L'inciàon de l'iris doit être 41 — I d to ■ pratiquée aussi soigneusement que possible,
et cela pour éviter des eDclavemenls irlens dans les angles de la plaie. Pour être tout à fait rassuré à ce sujet il faut observer attentivement après l'iridectomie si le sphincter de l'iris est rentrt dans la chambre antérieure, et favoriser sa rentrée par des pressions douces exécutées avec le dos de la curette de caoutchouc sur les angles de la plaie.
Troisième temps. — Ouverture de la capsule. — Après avoir repris la pince à fixation des mains de l'aide, on ouvre, à l'aide du cystitome coudé, la capsule par deux incisions qui, partant toutes deux du bord inférieur de la pupille, montent l'une vers son bord nasal, l'autre vers son bord temporal jusqu'au bord supérieur du cristallin. Il est important d'introduire le cysdtome avec précaution dans la chambre antérieure en le conduisant à plat le long de la surface postérieure de la cornée. Lorsque la pointe de rinstniment a pénétré dans la capsule, on fait bien de la placer presque paraltèlemeot à la surface de la capsule pour ne pas pénétrer trop profondément dans la cataracte ; en négligeant cette précaution, il arrive facilement que l'on provoque la luxation de cette dernière.
Pour obtenir une ouverture encore plus complète de la capsule, U. Ad.
PROCÉDÉ D'EXTRIGTION DE 6RAEFE. 55
Weber se sert d'un crochet double dont les dents trës-fmes sont placées Tune au-dessous de l'autre (voy. fig. A5). Il le conduit dans la capsule d'un côté de
ROBERT ET COLUN
FiG. 45. — Crochet double de Weber.
la pupille à l'autre et des deux angles de la plaie capsulaire vers l'incision de la cornée, et il coupe alors les lambeaux de la capsule qui peuvent rester attachés au crochet. — J'ai fait construire un cystitome (fig. à^) que l'on introduit
Fig. 46. — Cystitome double de Meyer.
comme à l'ordinaire dans la chambre antérieure; arrivé au bord inférieur de la pupille, il se dédouble par une pression sur la pédale et pratique, lorsque on le ramène vers le bord de la cornée, une large ouverture centrale dans la capsule. Avant de le retirer de la plaie, je le laisse se refermer et amener au dehors le lambeau capsulaire qui fait seulement défaut lorsqu'on a incliné trop fortement l'instrument de crainte de l'enfoncer dans la cataracte. En ce cas, il arrive souvent qu'une pointe seulement pénètre dans la capsule qui se trouve alors ouverte comme par le cystitome ordinaire.
Quatrième temps, — Extraction de la cataracte. — I^ sortie du cristallin est effectuée de la manière suivante :
On prendune curette large et Ton appuie légèrement le dos de l'instrument contre la sclérotique tout près du milieu de la plaie, afin de rendre cette dernière béante, en même temps qu'à l'aide des pinces à fixation on attire le globe dercBildoucementenbas(fig. A7}. Pendant cette manœuvre, les masses corticales s'aTâOcenty et le bord supérieur du noyau commence à se présenter ; pour en faciliter l'expulsion, on fait glisser doucement le dos de la curette sur la sclérotique, d'un angle de la plaie à l'autre, et vice versa (manœuvre de glisseoieoQ. La pression doit être augmentée graduellement et avec prudence juscpi'ia moment oh le plus grand diamètre du noyau franchit la plaie. GradaeUement aussi on la diminuera alors, en même temps que Ton éloigne la curette de la plaie en glissant sur la sclérotique, de bas en haut, suivant une ligoe correspondant au milieu de la plaie. Au moment où le bord inférieur du
noyau quitte la plaie, il est avantageux, pour éviter un écarteioeDt inutile des lèvres de la plaie, de diriger le globe de l'ceit un peu en haut, et c'est dans cette position qu'on doit enlever la pince à fixation. C'est aussi le moment de retirer l'écarteur des paupières.
Un antre moyen indiqué par M. de Graefe, pour amener l'expulsion de la cataracte, est le suivant : le dos d'une curette de caoutchouc est appliqué sur la sclérotique vers le bord inférieur de la cornée (fig. â8). Une légère
pression sur cette région, exercée dans la direction du centre du globe, fait paraître le bord supérieur du cristallin dans la plaie. On dirige alors ta curette, légèrement inclinée en avant, sur la cornée, de bas en haut, de manière à pousser pour ainsi dire la cataracte hors de la plaie. Si l'on se sert de cette seconde manière, il faut placer, dès le conirnenccmcnt de l'opération, la pince à {ixatioji un peu plus vers le côté nasal de la périphérie cornéenne, pou ravoir la place nécessaire h une bonne application de la curette. Dans quelques cas d'expulsion dilTicilc de la cataracte, il paraît utile de confier la pince à fixation à un aide et de faciliter la sortie du cristallin par une seconde curette appliquée sur le bord sclérotical de l'incision, qui s'ouvre ainsi plus aisément.
Cinquième temps. — Il arrive fort souvent que toute la substance corticale n'accompagne pas le noyau à sa sortie. Pour des raisons déjà indiquées, il importe de la faire sortir de l'œil aussi complètement que possible ; dans ce but, après avoir laissé les paupières fermées au moins jusqu'à ce que l'humeur aqueuse se soit partiellement reproduite, on pratique de douces frictions à travers la paupière supérieure, comme nous l'avons déjà décrit plus haut (voy. p. 29), pour réunir les masses corticales autant que possible dans le champ pupillaire; puis on fait regarder le malade en bas, et en faisant entrebâiller la plaie par une légère pression à travers la paupière supérieure relevée, on repousse à travers l'iiilérieure les débris cristalliniens vers la plaie. Lorsque
noyau quitte la plaie, il est avantageux, pour éviter un écartement inutile des lèvres de la plaie, de diriger le globe de l'œil un peu en haut, et c'est dans cette position qu'on doit enlever la pince à fixation. C'est aussi le moment de retirer l'écarteur des paupières.
Un autre moyen indiqué par M. de Graefe, pour amener l'expulsion de la cataracte, est le suivant : le dos d'une curette de caoutchouc est appliqué sur la sclérotique vers le liord inférieur de la cornée (fig. flS). Une légère
pression sur cette région, exercée dans la direction du centre du globe, fait paraître le bord supérieur du cristallin dans la plaie. On dirige alors la curette, légèrement inclinée en avant, sur la cornée, de bas en haut, de manière à pousser pour ainsi dire la cataracte hors de la plaie. Si l'on se sert de cett« seconde manière, il faut placer, dès le commencement de l'opération, la pince à fixation un peu plus vers le côté nasal de la périphérie cornéenne, pour avoir la place nécessaire à une bonne application de la curette. Dans quelques cas d'expulsion difficile de la cataracte, il parait utile de confier la pince à fixation k un aide et de faciliter la sortie du cristallin par une seconde curette appliquée sur le Lord scléiotical de l'incision, qui s'ouvre ainsi plus aisément,
Cinquième temps. — Il arrive fort souvent que toute la substance corticale n'accompagne pas le noyau à sa sortie. Pour des raisons déjà indiquées, il importe de la faire sortir de l'œil aussi compléteuient que possible ; dans ce but, après avoir laissé les paupières fermées au moins jusqu'à ce que l'humeur aqueuse se soit partiellement reproduite, on pratique de douces frictions k travers la paupière supérieure, comme nous l'avons déjà décrit plus haut {voy. p. 29), iKiur réunir les masses corticales autant que possible dans le champ pupillairc ; puis on fait regarder le malade en bas, et en fiiisant entrebailler la plaie par une légère pression à travers la paupière supérieure relevée, on repousse à travers l'inlérieure les débris cristalliniens vers la plaie. Lorsque
PANSEMENT ET TRAITEMENT CONSÉCUTIFS
la pupille apparaît tout à fait noire, il nous reste à nettoyer la plaie et rœil, en enlevant avec précaution et à Taide de petites pinces les caillots sanguins qui s'y trouvent ordinairement. Enfin, on évacue une dernière fois Tliumeur aqueuse souvent mêlée d'un peu de sang, et on place le lambeau conjonctival sur la plaie, en glissant avec la face convexe des petites pinces coujbes, ou avec le dos de la curette de caoutchouc, de la cornée sur la sclérotique ; cette manœuvre fait sortir en même temps d'entre les lèvres de la plaie les débris de la substance corticale et du pigment irien parfois cachés à cet endroit.
Pansement et traitement cojisecutifs.
Le pansement est le même que celui de Textraction à lambeau.
Il n'y a que peu de choses à dire sur le traitement qui suit l'opération. Le bandeau compressif, renouvelé pour la première fois cinq ou six heures après l'opération, doit être changé ensuite deux fois par jour. Par rapport à la lumière, il faut prendre, pendant les premiers jours, les précautions usitées après toute opération de cataracte. On doit recommander le repos, mais moins rigoureusement pourtant qu'après l'opération de l'extraction à lambeau. Au besoin, les malades peuvent déjà passer les premiers jours hors du lit. Dans le régime, on peut permettre tout ce qui n'échauffe pas et ne rend pas nécessaire le mouvement des mâchoires. Dans le cas où une portion des niasses corticales est restée dans l'œil, j'instille déjà, lors du premier renouvellement du pansement, quelques gouttes d'atropine, et je répète ces instillations à chaque nouveau pansement, sauf dans les cas où la sécrétion conjonctivale est augmentée par un catarrhe préexistant, ou montre une tendance à s'accroître après l'opération. Si la substance corticale a été expulsée complètement, on instille de l'atropine dès le deuxième jour pour empêcher les adhérences des bords de la pupille artificielle au sac capsulaire. On peut remplacer le bandeau compressif après trois ou quatre jours par le petit bandeau flottant, et permettre au malade de sortir vers la fin de la deuxième semaine en protégeant ses yeux par des lunettes bleues. Lorsque l'opération a été tout à fait normale, il est rare devoir survenir des écarts dans la marche normale de la guérison.
DES ACCIDENTS QUI PEUVENT SURVENIR PENDANT l'OPÉRATION.
Si, pendant l'application del'écarteur à ressort ou des pinces à fixation, le malade se débat beaucoup, on fait mieux d'employer, jusqu'à l'anesthésie complète, le chloroforme, dont les inconvénients, en raison de la forme linéaire de la plaie, sont naturellement moins à craindre dans cette opération que
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noyau quitte la plaie, il est avantageux, pour éviter un écartement inutile des lèvres de la plaie, de diriger le globe de l'œil un peu en haut, et c'est dans cette position qu'on doit enlever la pince à fixation. C'est aussi le moment de retirer l'écarteur des paupières.
Un autre moyen indiqué par M. de Graefe, pour amener l'expulsion delà cataracte, est le suivant : le dos d'une curette de caoutchouc est appliqué sur la sclérotique vers le bord inférieur de la cornée (fig. 48). Une légère
pression sur cette région, exercée dans la direction du centre du globe, fait paralu-ele bord supérieur du cristallin dans la plaie. On dirige alors la curette, légèrement inclinée eu avant, sur la cornée, de bas en haut, de manière à pousser pour ainsi dire ta cataracte hors de )a plaie. Si l'on se sert de cette seconde manière, il faut placer, dès le commencement de l'opération, la pince à fixation un peu plus vers le cflté nasal de la périphérie coméenne, pour avoir la place nécessaire à une bonne application de la curette. Dans quelques cas d'expulsion difficile de la cataracte, il parait utile de confier la pince à fixation à un aide et de faciliter la sortie du cristallin par une seconde curette appliquée sur le bord sclérotical de l'incision, qui s'ouvre ainsi plus aisément.
Cinquième temps. — 11 ariive fort souvent que toute la substance corticale n'accompagne pas le noyau à sa sortie. Pour des raisons déjà indiquées, il importe de la faire sortir de l'œil aussi complètement que possible j dans ce but, après avoir laissé les paupières fermées au moins jusqu'à ce que l'humeur aqueuse se soit partiellement reproduite, on pratique de douces frictions & travers la paupière supérieure, comme nous l'avons déjà décrit plus (voy. p. 29), pour réunir les masses corticales autant que possible dans la champ pupillaire ; puis on fait regarder le malade en bas, et en faisant bailler la plaie par une légère pression à travers la paupière supérieure rel< on repou:;8e à travers l'inlérieure les débris cristallinieos vers la plaie. Li
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dans l'extraction à lambeau. Je l'emploie également si la palpation du globe oculaire me fait reconnaître une pression interne oculaire très-notable. Quand on a mal choisi le point de ponction par rapport au bord de la cornée,
et que le couteau est déjà entré dans la chambre antérieure, on doit le retirer et s'abstenir pour le moment de continuer l'opération. La plaie, extrêmement insignifiante, est bientôt guérie et, après peu de jours, on peut recommencer l'opération. Si le point de ponction est à la distance normale du bord de la cornée, mais trop haut ou trop bas, on peut compenser cette différence par le choix du point de contre-ponction sans changer la grandeur de l'incision ; il n'en résulte d'autre inconvénient qu'une légère déviation du colobome qui, selon la règle, devait être dirigé droit en haut.
Quand on a conduit la pointe du couteau vers un endroit de contre-ponction autre que celui qui est prescrit, et que l'on s'en est aperçu avant que la pointe ait percé le bord sclérotical, on peut retirer sans crainte la pointe de l'instru- • ment jusque dans la chambre antérieure, pour la diriger ensuite vers le vrai point de contre-ponction ; la forme du couteau empêche l'écoulement de l'humeur aqueuse. Cette dernière s'échappe aussitôt que la pointe du couteau, au moment de la contre-ponction, a traversé la sclérotique et soulève parfois la conjonctive sous la forme d'une vésicule assez considérable. Ce soulèvement, qui n'est pas sans effrayer lorsqu'on l'observe pour la première fois, ne doit changer en rien notre manière d'agir; il disparaît ordinairement avec la section du lambeau conjonctival, pendant laquelle il ne faut pas négliger de diriger le tranchant du couteau tout à fait en bas.
Si l'iris n'a pas fait spontanément prolapsus dans la plaie, circonstance qui s'explique par les synéchies du bord pupillaire ou, en leur absence, par la force relativement petite de la pression intra-oculaire, nous agissons de différentes manières. En cas de synéchies, il faudrait, comme dans l'iridectomie, introduire des pinces courbes dans la chambre antérieure; lorsque la pression intra-oculaire seule ne suffit pas pour amener la procidence de l'iris, nous la provoquons facilement en promenant hardiment, d'après le conseil de M. de
Graefe, une éponge fine et légèrement mouillée sur la cornée, en la dirigeant
du nez vers la tempe. — L'écoulement du sang dans la chambre antérieure qu* suit qiiclquefois l'excision de l'iris, surtout lorsqu'on n'a pas attiré cette membrane suffisamment au dehors, peut devenir gênant pour l'exécution exacte de la cystitomie; on peut essayer de faire écouler le sang en entrebaillant légèrement la plaie, mais dans la plupart des cas on sera forcé de passer outre, et nous pouvons ajouter qu'avec un peu d'habitude on réussit malgré l'épanchement de sang à ouvrir la capsule.
Le prolapsus du corps vitré survient à la suite d'une plaie trop périphérique, ou par les contractions musculaires volontaires du malade, ou enfin par une
DES ACCIDENTS QUI PEUVENT SURVENIR PENDANT L'OPÉRATION
pression trop forte des instruments sur Tceil ; d'autres fois il faut l'attribuer à une prédisposition morbide de Tœil (atrophie ou même absence partielle de la zonule). Il présente naturellement le plus grand inconvénient, lorsqu'il a lieu avant l'expulsion de la cataracte. Si par hasaid cet accident se produit déjà après le premier temps, nous conseillons d'enlever, sans retard, la pince à fixation et l'écarteur à ressort, et de soumettre le malade à Taction du chloroforme jusqu'à l'anesthésie la plus complète. Un aide exercé peut alors de ses doigts écarter doucement les paupières, tandis que l'opérateur accomplit avec précaution les différents actes de l'opération. Il devient presque toujours nécessaire alors de se servir de la curette pour faire sortir le cristallin, parce que toutes les autres manœuvres pourraient augmenter la procidence du corps vitré sans amener avec autant de sécurité l'expulsion de la cataracte.
Lorsqu'au contraire le prolapsus du corps vitré a lieu après l'excision de l'iris, ou après la discision de la capsule, nous conseillons d'introduire immédiatement la curette dans l'œil pour extraire le cristallin du même coup. Il va sans dire que, dans tous ces cas, on n'a plus qu'à fermer les paupières en négligeant le cinquième temps, pour appliquer immédiatement le bandage compressif.
Les anomalies de la guérison exigent le même traitement qu'après l'extraction à lambeau (voy. p. 34) . Il est rare de voir survenir un accident sérieux après deux ou trois jours d'une marche normale de la guérison.
On a observé, à différentes reprises, des épancheraents de sang dans la chambre antérieure survenant le lendemain ou le surlendemain de l'opération, et même plus tard encore, persistant quelquefois pendant quelques jours et se renouvelant même après une résorption complète. Ces petites hémorrhagies qui proviennent du canal de Schlemm ou des bords du colobome de l'iris, ne sont jamais considérables et disparaissent par l'emploi prolongé du bandage compressif.
Il n'est pas rare de voir survenir, le deuxième, le troisième et même le quarièmejour après l'opération, un léger chémosis séreux sans tuméfaction des paupières, sans augmentation de la sécrétion, sans infiltration de la plaie, en un mot, sans aucun autre symptôme d'irritation ou d'inflammation. Ce chémosis résulte probablement de la lésion du tissu conjonctival et sous-conjonctival. Le malade accuse une légère sensation de pression dans l'œil qui disparaît lorsqu'on incise le chémosis à l'aide de ciseaux courbes.
Lorsque l'iris n'a pas été excisé avec soin jusque dans les angles de la plaie même, il peut se faire, surtout dans les yeux relativement durs, un enclavement ' de cette membrane dans la cicatrice et par ce motif un prolongement de la période de cicatrisation et une sensibilité bien plus persistante de l'œil. En outre, la pupille se dilate alors mal sons l'influence de l'atropine ; il se développe
eo DE LOPERATION DE LA CATARACTE.
de petits staphyldmes près des angles de la plaîe et par suite de la rétraction cicatricielle qui atteint aussi le sphincter de l'iris enclavé dans la plaie, le bord libre de la pupille est attiré de plus en plus eo haut. De cette façon la pupille pnerd une forme très-défavorable pour la vision. Il est bien diffidle d'améliorer ultérieurement cet état de choses, et cet inconvénient nous engage à insister encore une fois sur la nécessité d'exciser soigneusement le prolapsus de l'iris et de contrôler avec attention pendant et après l'opéraiion la position du sphincter. Nous n'hésitons jamais à compléter, en cas de besoin,
FiG.AO.— HcoLree du sphincter ., . ,, . . , ,
de l'irisJans lu chambre an- I iridectomie par une nouvcUe excision dans les
icrieure, après riridectonie. p^j^ts désignés, el nous ne nous déclarons jamais
sa^sfail de l'opération, avant de voir le sphincter rentré complètement dans la
chambre antérieure et placé à une certaine distance de la plaie cornéenne,
comme la figure 49 l'indique.
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Depuis que l'extraction a été pratiquée comme méthode générale de l'opération de la cataracte, on a souvent renouvelé les tentatives d'extraction du système cristallinien dans sa totalité, c'est-à-dire de la cataracte renfermée dans sa capsule. Ces tentatives, basées sur ce motif que la capsule laissée dans l'œil, devient souvent la cause d'une vision imparfiiite, ont été cependant abandonnées à cause des dangers que celte manière d'agir fait courir à l'œil, En effet, cette opération dans la plupart des cas provoque une perle plus ou moins considérable d'humeur vitrée, qui expose l'organe opéré à des dangers sérieux et souvent occasionne la perte de l'œil. Mais il est juste d'ajouter que, lorsque cette opération réussit, elle fournit les plus beaux résultats quant à l'acuité visuelle. Ce fait explique aussi qu'un certain nombre de nos confrères en Italie et en Espagne se servent exclusivement dans leurs ojiérations de cataracte de la méthode d'extraction avec la capsule. Dans ces derniers temps, et surtout depuis l'introduction dans la pratique des incisions trëspériphérifiues et de la combinaison de l'iridectomie avec l'extraction de la cataracte, les essais d'extraire cette dernière dans sa capsule ont été repris par MM. Sperino, Wecker (1) et Pagenstecher.
(1) M. Weckpr, qui a suiïi ceUo pratique dans uu certain nombre d'opéraliom, fait à « sujet la déclaration suivante :
■ Ce qui nous a U plus impressionné dar.s le procédé opcraloiru doot nous traitons, et ce qui
DE L'EXTRACTION DE LA CATARACTE DANS SA CAPSULE
La Statistique publiée par ce dernier, et qui porte sur 63 cas, eu met 11 de côté, parce qu'il s'agissait de cataractes compliquées, et sur les 52 restants nous ti'ouvons : 2 insuccès par suppuration du corps vitré ; des autres cas, la moitié des malades pouvait lire les n" 1 et 2 des échelles typograpliiques de Jaeger, 12 le n<> 5, 2 le n'' 8, 3 le n° 16, et à ne sachant pas lire comptaient les doigts à 20 pieds de distance.
La plupart des opérateurs qui ont adopté cette méthode insistent sur la nécessité d'une anesthésie complète pour remploi de l'extraction avec la capsule, et cela évidemment dans le but d'empêcher chez les malades les contractions musculaires qui augmentent le danger du prolapsus du corps vitré.
Pour exécuter l'extraction de la cataracte dans sa capsule, on pratique généralement une grande incision intéressant la moitié inférieure de la cornée. M. Pagenstecher place cette section dans la sclérotique à un millimètre de distance du bord cornéen et laisse son lambeau inachevé, en conservant un petit pont conjonctival ; puis il pratique riridectomie, complète la section et procède à l'évacuation du cristallin complet, en introduisant derrière lui une curette très-large. D'autres font la section du lambeau en un seul temps.
Quant à nous, tout en accordant en principe que Textraction de la cataracte dans sa capsule est certainement la plus parfaite de toutes les méthodes opératoires, nous ne pouvons pas nous décider à pratiquer une opération qui laisse, dans les cas les plus heureux, de grands colobomes de Firis derrière la moitié inférieure de la cornée, et qui expose l'opéré aux dangers les plus graves, non-seulement immédiatement après l'opération , mais même à des époques plus éloignées (voyez la note de la page précédente).
Avant d'abandonner ce chapitre, nous devons mentionner encore les tentatives qu'a faites M.Knapp pour faire sortir la cataracte dans sa capsule, à l'aide du procédé de Graefe, tentatives qui ne sont pas encore assez nombreuses pour permettre un jugement quelconque sur l'admissibilité de cette manière d*agir. Cependant depuis qu'il m'est arrivé dans le procédé de Graefe de faire sortir sans le moindre accident la cataracte dans sa capsule, j'essaye d'obtenir l'expulsion complète du système cristallinien, toutes les fois que j'ai à opérer soit une cataracte compliquée d'opacités capsulaires, soit une cataracte dans la période régressive. Je m'en abstiens seulement, lorsqu'à la palpation la pression intra-oculaire me paraît très-notable, et lorsqu'à la première tentative je m'aperçois que le système cristallinien ne se présente pas facilement. Je me garde en tout cas d'employer une pression exagérée, et je préfère ouvrir la
nous a détourné de poursuivre^ avec notre ardeur première^ un mode opératoire si ralionnel, ce sont deux observations de décoilement rétinien, et trois cas où des hémorrhagies très-tardives ont amené : chez deux, le développement d'opacités nombreuses^ qui ont occupé tout le corps vitré, chei le troisième, cité plus haut, une perte de l'œil par complication glaucomateuse.
capsule plutôt que de m'exposer au prolapsus du corps vitré avant la sortie du cristallin.
D'après une communication de M. Delgado de Madrid, ce confrère a tenté dernièrement l'extraction de la cataracte dans sa capsule de la manière sui-
Fic. 50. — Instrument de Delg^ado pour pénétrer dans la chambre antérieure.
vante : il commence par introduire dans la chambre antérieure comme pour une discision per corneam un instrument construit ad hoc (voy. fig. 50 et 51) ,
FiG. 51. — Le même instrument formant spatule pour mobiliser le système cristalliuien.
à Taide duquel il détache et mobilise le système cristallinien par des pressions douces sur la périphérie de la cataracte. Ceci obtenu, il retire l'instrument, attend quelques moments jusqu'à ce que l'humeur aqueuse ait rempli de nouveau la chambre antérieure, et pratique alors l'extraction de la cataracte dans sa capsule en faisant l'incision périphérique de Graefe et l'iridectomie en haut. Treize opérations pratiquées de cette manière lui ont fourni des résultats très-satisfaisants.
#CEI. PROCEDE FAlJT-IIi CHOISIR POUR I/OPERATIOM DE L.% CATARACTE
OÉMlIiE ORDIMAIRE.
Il est évident que de toutes les méthodes d'opérer la catar.xte sénile, l'extraction à lambeau est la méthode opératoire la plus parfaite, lorsqu'elle réussit. Elle conserve une pupille ronde, mobile, et tous les avantages qui en résultent pour l'aspect normal de l'œil et pour le fonctionnement de l'iris; mais les opinions émises dans les écrits des opérateurs les plus habiles et les plus consciencieux ne laissent pas de doute sur le nombre relativement grand des insuccès que l'on rencontre après Tex traction classique, ainsi que sur les dangers à redouter même après les opérations tout à fait normales. Il est aujourd'hui constaté par tous les opérateurs qui ont pratiqué sur une large échelle la méthode de Graefe, que cette dernière permet de réaliser un plus grand nombre de succès parfaits, que les insuccès
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complets y sont bien moins rares, et qu'en somme le résultat de l'opération y est en raison plus directe de l'exécution normale. Les dangers qui accom* pagnent, pendant près de quinze jours et au delà, la guérison d'un œil opéré par l'extraction à lambeau, n'existent déjà plus deux ou trois jours après l'extraction linéaire, et la marche comme la durée de la convalescence n'éprouvent pas au même degré la patience du malade et du médecin. 11 faut ajouter enfin que la santé générale du malade qui, dans de certaines conditions, comme par exemple dans le diabète, inspire toujours quelques craintes, paraît influencer à un degré moindre la cicatrisation normale de la plaie linéaire que celle de l'incision semi-lunaire qui forme le lambeau cornéen.
Ceci posé, et les avantages de la méthode de Graefe, au point de vue de la rareté des insuccès et de la durée de la guérison, ainsi reconnus, il faut se demander quelles sont les raisons qui empêchent de remplacer d'emblée par cette méthode l'extraction à lambeau. Pourbeaucoupd'opérateurs, et j'ose dire, pour tous ceux qui se sont familiarisés complètement avec la méthode de Graefe, la question paraît jugée dans le sens affirmatif. Cependant, nous ne voulons pas éviter de répondre à deux reproches qui ont été faits théoriquement, pour ainsi dire, à la nouvelle méthode : c'est d'abord l'excision d'une portion de l'iris, et puis la plus grande difficulté de l'opération. Quant à cette dernière, il est évident que même l'opérateur le plus habile, habitué de longue date à un procédé, se décidera toujours difficilement à l'abandonner pour un autre, et cette répugnance s'augmentera encore, quand il faudra se familiariser avec tous les détails d'une méthode dont le succès dépend en grande partie d'une exécution irréprochable. Cependant cette raison ne peut pas nous guider dans l'appréciation d'une méthode reconnue supérieure, et elle perd encore plus de sa valein: vis-à-vis de ceux qui, avant d'être rompus aux difficultés de l'une ou de l'autre des deux méthodes, demandent aux leçons de l'expérience laquelle des deux fournit le plus de résultats pratiques. D'ailleurs, je peux affirmer, d'après ce que j'ai été à même d'observer dans les opi^rations que je dirige, que les élèves apprennent aussi vite à manier le couteau étroit de Graefe que l'ancien couteau triangulaire.
Ceux qui reprochent à cette méthode la combinaison avec l'iridectomie, s'appuient d'une part sur la plus grande lésion produite sur l'œil, et d'autre part sur la difformité consécutive de la pupille.
Quelles que soient les raisons théoriques qui puissent être alléguées à l'appui de cette objection, la pratique journalière déu)ontre que la combinaison de l'extraction avec Tiridectoraie, loin d'augmenter les dangers ou de retarder la guérison, paraît plutôt influencer cette dernière d'une manière avantageuse, soit qu'elle facilite l'expulsion complète de la cataracte, soit qu'elle modifie heureusement les conditions de la circulation et de la pression intra-
rirritabilité de la membrane irienne. — Les signes particuliers qui font reconnaître le degré de consistance de la cataracte ont été exposés plus haut en détail (voy. p. 13). L'irritabilité de l'iris peut être reconnue dans une certaine mesure par l'effet de l'atropine sur la pupille (de Graefe) . Si, cette dernière se dilate rapidement, et si la dilatation se maintient, nous sommes autorisé à admettre que l'iris supportera plus facilement les conséquences de l'opération.
11 résulte de ce que nous venons de dire que nous pouvons ouvrir la capsule largement, si la cataracte est très-molle et l'iris peu irritable, circonstances qui se rencontrent le plus souvent chez les enfants très-jeunes. Dans le cas contraire, il faut adapter l'étendue de la discision aux circonstances indiquées, et en thèse générale, il vaut mieux faire Fouverture capsulaire trop petite que trop grande. Dans les circonstances les moins favorables, il est indiqué de ne faire qu'une simple ponction de la capsule, et de répéter l'opération si le travail de résorption s'arrête.
Dans les cas de cataractes zonulaires, il est toujours utile de ne commencer que par une petite incision, à cause de la présence de masses corticales transparentes, dont l'imbibition rapide augmente considérablement le volume du cristallin.
Préparatifs de l'opération. — La discision de la cataracte exige une dilatation complète de la pupille; par conséquent il est nécessaire d'instiller préalablement une quantité suffisante d'une forte solution d'atropine. Si l'on opère sur un enfant, il faut immobiliser ses membres en entourant son corps d'une couverture. Il est difficile, dans ces conditions, d'éviter lanesthésie.
Les instriunonts nécessaires pour l'opération sont : une pince à fixation et unii aiguille à discision ; cette dernière doit avoir une forme telle, que son col boucbn complètement la petite ouverture faite par l'aiguille, pour éviter l'écouleinent prématuré de l'humeur aqueuse. Nous nous servons habituellement
X/ZCff
FiG. 52. — Aiguille à discision.
(I(î ralgnlllo do Bowman (fig. 52), qui est munie d'un point d'arrêt au delà tiu((U('l ou no doit pas renfoncer dans l'œil.
\a\ t^te (lu malade, couché comme d'habitude, est tenue immobile, ainsi que iKMiK l'avons (hVrit plus haut, et un aide exercé doit écarter largement les paupIfMOH. A défaut d*uu aide, on peut aussi se servir du releveur à ressort I/o|H^rallMU• so phuo devant le malade lorsqu'il doit opérer sur l'œil gauche, tltirièro la \(>W du malade loi^cju il veut opérer Tœil droit et qu'il préfère se Mrrvlr du hu main droite.
DESCHIPTION DE L'OPÉRATION DE U CATARACTE PAR DISCISION
■MerlfttoB d« r*pér«tMK de la emtmrmtt* p*r dUcUMM.
L'opérateur ayant les pinces à fixation dans la main gauche, l'aiguille dans ta Toain droite, saisit avec les premières la conjonctive près du bord interne et supérieur de la cornée. L'aiguille, placée de manière que son tranchant regarde la surface de la cornée, traverse celle-ci presque perpendiculairement et vis-à-vis du bord de la pupille dilatée. La ponction doit être pratiquée en bas et en dehors, et il faut éviter de blesser l'iris. Lorsque l'aiguilie a passé dons la chambre antérieure, l'opérateur abaisse le manche de l'instrument, et conduit l'aiguille vers la partie supérieure du cristallin, jusqu'à un millimètre de distance du bord pnpillaîre (fig. 53). Il pratique alors une incision longitudinale dans la capsule, en retirant un peu
^ ' Fie. 53. — Disci
l'instrument dans la plaie pour ne pas pénétrer profondément dans la substance crislallinienne. Dans le cas où, d'après les règles indiquées plus liant, l'opération doit se borner à cette simple incision, on n'a plus qu'à retirer l'aiguille, ainsi que les pinces à fixalion. L'aide laisse retomber les paupières, et tout est terminé. Lorsque, au conli aire, les drconstances permettent une discision plus étendue, on imprime à l'aiguitle, après l'incision longitudinale, un mouvement de demi- rotation, de sorte que les deux tranchants regardent vers les angles de l'œil. On dirige la pointe de l'aiguille vers le bord interne de la pupille jusqu'à un millimètre de distance du bord de l'iris, et l'on pratique une seconde incision transversale, qui doit s'arrêter également à un millimètre du bord externe de la pupille. Pendant cette seconde incision, il faut aussi, et pour la raison déjà indiquée, retirer un peu l'instrument de la plaie.
L'opérateur doit éviter soigneusement dexercer avec le col de l'aiguille une pressionexagérée sur la plaie de la cornée, et diriger sa main, pendant ie« différents actes de l'opération, de façon que ^'ouverture de la cornée soit le centre de rotation de tous les mouvements imprimés à l'aiguille.
L'opération terminée, on applique le bandage compressif. Il est prudent de laisser l'opéré couché pendant les premières vingt-quatre heures dans une chambre obscure. On change le bandage comme d'habitude, en instillant chaque fois quelques gouttes d'atropine, dont l'emploi doit être continué pendant tout le temps que dnre le travail de résorption, c'est-à-dire jusqu'à la
disparition complète de toutes les opacités cristalliniennes. En négligeant cette dernière précaution, on expose l'iris, qui naturellement revient à sa place normale, à une pression dangereuse de la part du cristallin, pendant toute la période de gonflement.
Si la marche de la guérison est régulière, on remplace après quelques jours le bandage compressif, d* abord par un petit bandeau flottant, et plus tai*d par des lunettes à verres foncés.
Lorsqu'on voit, quelque temps après l'opération, le travail de résorption s^ arrêter, l'ouverture dans la capsule s'étant fermée (ordinairement par la formation d'une substance hyaline qui réunit les lèvres de la plaie), il faut renouveler l'opération et faire alors une nouvelle discision, d'autant plus hardiment que le volume de la cataracte a diminué sous l'influence de la résorption partielle. L'examen pratiqué à l'éclairage oblique est presque indispensable pour reconnaître avec certitude que la résorption ne fait plus de progrès, et qu'il n'existe plus de flocons de substance cristallinienne imbibée d'humeur aqueuse. Avant de décider alors une nouvelle application de l'aiguille, on fera bien d'attendre la disparition complète de tonte trace d'irritation ou de rougeur (injection périkératique) de l'œil.
Le temps nécessaire pour la résorption complète d'une cataracte opérée par discision varie avec l'âge et la consistance de la cataracte. Chez les enfants très-jeunes, le cristallin est souvent résorbé en six à dix semaines et une seule opération peut suffire pour y arriver. On sait en effet qu'à cet âge l'iris se montre très-peu irritable et permet de donner à l'ouverture capsulaire une étendue considérable. Chez les personnes plus âgées, chez lesquels la discision exige beaucoup plus de précautions et doit être répétée souvent & plusieurs reprises, il faut plusieurs mois, parfois plus d'un an avant que la résorption de la lentille soit complète.
AeeldentM qui peuvent «urvenlr «près ropératlon.
L'accident le plus fréquent que l'on voit survenir après la discision de la cataracte consiste dans l'inflammation de l'iris. Elle est presque toujours la conséquence du contact des flocons cristalliniens détachés de la cataracte, ou de la pression inaccoutumée du cristallin gonflé sur la surface postérieure de la membrane irienne. Les malades se plaignent alors de douleurs dans l'œil, autour de l'œil, et dans toute la moitié de la tête du côté de l'œil opéré. En même temps, on observe une injection périkératique, l'humeur aqueuse devient trouble, l'iris change de couleur et la pupille se rétrécit. Lorsque Tiritis est la conséquence d'une pression exagérée de la cataracte
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gonflée, et qu'elle ne cède pas rapidement à l'emploi de l'atropine qui soustrait riris, par la dilatation de la pupille, à cette pression dangereuse, on luttera en vain contre cette inflammation par les moyens habituels, à savoir : les émissions sanguines à la tempe, remploi de l'atropine et des préparations mercurielles. Il faut plutôt se hâter de débarrasser l'iris de la pression inaccoutumée qui a amené et entretient l'inflammation.
Le seul moyen eflîcace, dans ces circonstances, est l'extraction de la cataracte par une incision linéaire avec iridectomie, et Ton ne peut retarder l'emploi de ce moyen, sans exposer l'œil aux plus grands dangers, et le malade aux douleurs les plus violentes.
La nécessité de débarrasser aussi rapidement que possible l'œil enflammé de la cataracte, cause directe (le l'inflammation, est trop évidente pour que nous cherchions à nous y appesantir. Dans cette circonstance, la consistance de la cataracte et le danger de l'extraction à lambeau expliquent le choix que nous faisons de l'incision linéaire. Il pourrait, à priori^ paraître dangereux de la combiner avec l' iridectomie, lorsque l'iris est le siège de l'inflammation. Cependant Tiridectomie est indispensable pour faciliter la sortie de la cataracte, car la pupille est habituellement fort contractée et souvent peu dilatable à cause de la présence de synéchies postérieures. Il est en outre démontré, et nous aurons à en parler quand il s'agira de Tiridectomie, que cette opération, loin d'augmenter l'inflammation de l'iris, peut devenir un moyen souverain pour la combattre.
On a observé encore une iritis plus légère, il est vrai, que celle qui est consécutive à la pression excessive de la cataracte gonflée, et qui survient, lorsqu'après une incision trop étendue de la capsule, une très-grande quantité de substance cristallinienne ou le noyau de la cataracte tombe dans la chambre antérieure. Pour combattre cette inflammation, on peut encore essayer d'abord l'atropine seule; mais si les symptômes de l'iritis persistent on augmentent, il est urgent d'évacuer les masses contenues dans la chambre antérieure par une paracentèse, pratiquée à la périphérie inférieure de la cornée. Après cela l'iritis disparaît généralement, ou, du moins, cède rapidement aux moyens habituels.
Pour les cas où la consistance, molle ou liquide de la cataracte, permet de prévoir qu'une grande quantité de substance cristallinienne tombera d'emblée dans la chambre antérieure, et où la jeunesse du malade s'oppose à remploi de Textraction linéaire, M. de Graefe a proposé de pratiquer la discision par la cornée avec une aiguille plus large que celle dont on se sert habituellement.
Avec cet instrument, placé sur la cornée de manière que les tranchants soient dirigés vers les angles de Tœil, l'opérateur doit pénétrer obliquement
à travers la cornée dans la chambre antérieure et terminer la discisîon de la capsule avant que l'humeur aqueuse ne se soit écoulée. En retirant l'aiguille, on exerce une légère pression sur la lèvre inférieure de la plaie cornéenne, et, de cette manière, on donne issue à l'humeur aqueuse et à une certaine portion de la cataracte liquide.
Après cela, s'il reste encore une trop grande portion de la masse cristallinienne dans l'œil, on attend que l'humeur aqueuse se soit reproduite, du moins en partie; puis on fait entrebâiller une seconde fois la plaie en appuyant doucement avec un stylet d'Anel recourbé sur sa lèvre externe. Du reste il suffit d'avoir fait sortir les parties les plus fluides de la cataracte, et Ton peut abandonner à la résorption les quelques flocons gélatiniformes restés dans l'œil. Ces derniers n'ont guère d'action irritante (de Graefe).
Un dernier accident quelquefois signalé consiste dans Tirritation et même l'infiltration de la cornée à l'endroit de la ponction. Cette complication, d'ailleurs assez rare, peut survenir, lorsque la cornée a été imprudemment tiraillée par l'aiguille, ou, lorsque l'état général du malade est tel, que la moindre piqûre est suivie d'une forte réaction. 11 suffit généralement de prolonger l'usage d'un bandage très-compressif, et d'appliquer périodiquement des compresses chaudes, pour faire disparaître ces symptômes inquiétants.
DE ■..% DI9CI9IO.il COMBi:VKE AVEC L'IRIDECTOlIfE.
L'exécution facile de la discision de la cataracte, et les dangers relativement moindres auxquels cette méthode expose l'œil opéré, ont fait naître naturellement le désir d'étendre autant que possible les indications de cette opénition. Malheureusement, elle ne peut être appliquée aux cataractes ordinaires de l'âge mûr, parce que ces dernières se prêtent peu à la résorption, qui d ailleurs exigerait un temps très-prolongé (dix-huit mois ou deux ans), pendant lequel r œil resterait exposé au danger des complications sérieuses (irilis, glaucome). Ces dangers sont alors d'autant plus à craindre que les parties intéressées de l'œil sont alors bien plus disposées à une réaction inflammatoire que pendant la jeunesse.
Toutefois, nous rencontrons, môme après la limite d'âge (vingt à vingt-cinq ans) fixée pour la discision, des variétés de cataractes qui par leur consistance admettraient cette méthode d'opération, si nous ne craignions pas d'exposer Tœil tout entier, surtout l'iris, au danger du travail prolongé de la résorption. D'autre part, il y a même dans la jeunesse, où l'œil supporte plus facilement les suites de la discision, des variétés de cataractes qui subissent
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après la discision un gonflement excessif et dangereux. Dans l'un et l'autre de ces cas, la prudence nous fait une obligation de rejeter la discision, malgré notre désir d'employer une méthode qui, bien appliquée, peut être considérée certainement comme la plus heureuse dans ses résultats. M. de Graefe a enseigné le moyen de pouvoir, même en ces cas, employer la discision à la condition de la combiner avec Tiridectomie.
Les résultats de cette combinaison sont si satisfaisants, qu'il nous paraît d'une importance toute particulière de bien préciser les cas dans lesquels elle mérite d'être appliquée.
C'est d'abord dans les cas de cataracte de la jeunesse , où nous ne pouvons obtenir à l'aide de l'atropine une dilatation suffisante de la pupille. Cette inefficacité des instillations de l'atropine résulte parfois de la présence de synéchies, restes d'une ancienne iritis, d'autres fois d'un état particulier du tissu irien. Nous sommes encore obligés d'avoir recours à riridectomie préalable, lorsque nous voulons opérer par discision, chez des individus âgés de plus de quinze ans, des cataractes dont la résorption très-lente n'est pas sans danger pour l'œil, comme nous le savons par exemple de la cataracte zonulaire. Il n'est pas dit pour cela que Tâge de quinze ans nous représente l'extrême limite entre la discision sin)ple et la discision combinée avec l'iridectomie; mais étant donnée cette forme de cataracte chez des individus de différents âges, nous devons juger de la nécessité d'une iridectomie préalable surtout d'après l'irritabilité plus ou moins grande de l'iris.
M. de Graefe nous a appris à reconnaître, dans une certaine mesure, Tirritabilité de l'iris d'après l'effet de l'atropine sur la pupille. Comme règle générale, on peut admettre que plus la dilatation de la pupille est rapide, complète et persistante, et plus on peut se dispenser de l'iridectomie préalable. En second lieu, il faut tenir compte de la consistance de la cataracte que nous voulons opérer et du degré de gonflement que l'expérience nous permet de prévoir. Ainsi, par exemple, nous savons que la cataracte zonulaire subit habituellement, après la discision, une augmentation considérable de volume, et si les circonstances nous décident à l'opérer par discision dans un âge relativement avancé, nous aurons à mettre en pratique la double précaution d'une iridectomie préalable et d'une première discision de très-peu d'étendue, quitte à la renouveler le cas échéant. Disons cependant qu'après l'iridectomie on peut donner plus d'étendue à la discision de la capsule et abréger ainsi la durée de la résorption, parce que la cataracte gonflée et les flocons cristalliniens qui s'en détachent sont moins en contact avec l'iris, parce que cette membrane peut céder plus librement à la pression et, le sphincter étant coupé, réagit moins vivement; enfin parce (|ue en cas d'inflammation cette dernière est moins dangereuse que sans iridectomie (de Graefe).
11 est Utile d'ajouter que dans les derniers temps on a souvent remplacé, pour cette catégorie de cataractes, la méthode en question par le procédé d'extraction de Graefe qui, dans les cas particuliers, présente cet avantage, que le malade est débarrassé de sa cataracte dans une seule séance, tandis que la discision avec iridectomie exige au moins deux opérations, sinon trois ou quatre et un temps prolongé de plusieurs mois jusqu'à la résorption complète de la cataracte.
Le procédé d'extraction de Graefe devrait donc être employé de préférence, lorsque le malade ne peut pas rester tout le temps nécessaire sous la surveillance du chirurgien, ou lorsque son œil présente des symptômes d'une assez grande irritabilité.
Sur l'exécution même de la discision avec iridectomie, il nous reste peu de chose à dire. On pratique de préférence Tiridectomie en haut, pour que le colobome artificiel de Tiris soit masqué autant que possible par la paupière supérieure. Pour les détails de cette opération, nous renvoyons le lecteur à la description que nous en ferons à l'article Iridectomie. Nous ajoutons ici seulement qu'il importe de couper Tiris très- exactement à la plaie afin d'éviter son enclavement et le déplacement ultérieur de la pupille vers la périphérie de la cornée.
Il est nécessaire de mettre un espace sufiisant entre l'exécution de l'iridectomieet la discision; quelquefois douze à quinze jours peuvent snflSre ; d'autres fois il faudra attendre plusieurs semaines, jusqu'à ce que toute trace d'irritation ait disparu.
Le traitement consécutif et les moyens à employer en cas d'accident, sont les mêmes qu'après la discision simple (voy. page 67).
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11 n'est pas rare d'obseiTcr des cas où la cataracte mûrit avec une lenteur désespérante pour la patience du malade qui désire recouvrer la vue ; il arrive alors un moment où le malade n'est plus en état de se servir de ses yeux, tandis que le médecin, par l'aspect particulier de ces cataractes, et par l'observation de la marche antérieure de la maladie, est en droit de conclure que la maturité complète se fera attendre des années encore. D'autre part, on hésite toujours à opérer par l'extraction à lambeau une cataracte qui n'est pas mûre, de crainte de laisser dans l'œil la partie encore transparente du cristallin qui, par son gonflement consécutif, peut amener des complications sérieuses pendant la période de guérison qui suit Topération. Pour sortir de cette situa-
tion pénible, où l'opérateur est placé dans Talternative de pratiquer une opération dangereuse ou de laisser le malade dans Timpossibilité de se servir de ses yeux pendant longtemps, et cela à un âge où celui-ci marche vers le déclin de la vie. M, de Graefe(\) a proposé d'amener rapidement Topacification ,des parties crislalliniennes restées transparentes, en y introduisant mie aiguille à discision. Dans ce but, le chirurgien de Berlin, et en même temps que lui M. Mannhardt (2), ont conseillé de pratiquer une ponction dans la capsule et de conduire la pointe deTaiguille dans les parties encore transparentes du cristallin. Cette opération exige une certaine délicatesse dans l'exécution, si l'on ne veut pas s'exposer, en ouvrant trop largement la capsule, à voir survenir un gonflement considérable de la cataracte et les dangers sérieux qui en résultent pour l'œil.
Quelques jours après cette petite opération, on peut pratiquer Textraction à lambeau et provoquer l'expulsion complète de la cataracte ainsi préparée. Cette manière d'agir aurait encore, d'après M. de Graefe, l'avantage d'écarter de l'opération principale le danger de l'irritation des cellules épithéliales de la capsule, irritation qui suit si fréquemment l'ouverture de cette membrane, et qui sera déjà arrivée à son déclin, au moment où l'on pratique l'extraction de la cataracte.
Il faut cependant dire que celte proposition ingénieuse d'amener artificiellement l'opacification complète de la cataracte, a perdu beaucoup de son importance depuis que nous possédons dans l'extraction linéaire de Graefe un procédé qui permet d'évacuer très-complètement, même les parties encore transparentes du cristallin. En effet, nous employons maintenant le procédé de Graefe, pour les cas de cataractes non encore mûres, dans les conditions sus-indiquées, sans que le résultat de cette opération soit moins heureux que dans les cas ordinaires. La discision préalable a été employée encore, surtout par nos confrères anglais, pour préparer, dans les cas où les cataractes ne sont pas complètement molles ou liquides, leur extraction par la méthode de succion, sur laquelle nous avons déjà exprimé plus haut notre opinion.
L'abaissement, la méthode la plus ancienne d'opérer la cataracte (3), n'a plus, dans l'état actuel de la science, qu'un intérêt historique. Si, abandonnant
(1) Archiv fur Ophthaimologie, 1869, X, 2, p. 209.
(2) Ibidem, p. â08,
(3) D'uprès les uns, la dépression de la cataracle était déjà connue aux Ëgypliens sous le règne «le Ptolcmcc Sotcr; d'après Carron du ViUards^ on en trouve des traces dans les plus anciennes tra-
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notre programme de ne nous arrêter dans ce livre qu'aux opérations que nous avons rbabitude de pratiquer, nous n'avons pas voulu passer sous silence ce procédé opératoire, c'est pour résumer encore une fois les motifs qui ont poussé les esprits les plus expérimentés et les plus dépourvus de tout préjugé à écarter tout à fait de la chirurgie oculaire rabaissement de la cataracte. D*après les belles paroles de M. de Graefe, c*est un devoir de piété de ne pas oublier que la méthode par abaissement a rendu la vue à des millions d'individus atteints de cataracte ; mais il est certainement encore un plus grand devoir iremplir vis-à-vis deThumanité, c'est d'abandonner cette opération, lorsqu'il est indubilablement prouvé qu'une autre méthode l'emporte sur elle par un très-grand nombre de succès. En eifet, quand on prend les statistiques des résultats de l'abaissement, dressées non pas immédiatement, mais un ou deux ans après l'opération, on arrive à cette triste conviction, que la moitié tout au plus des opérés a recouvré définitivement la vue ; et encore, il faut bien le dire, ceux-ci même restentils continuellement sous la menace de complications provoquées par la présence du cristallin, qui peut, comme tout autre corps étranger au fond de l'œil, devenir le point de départ d'inflammations graves \ car ce n'est que dans un très-petit nombre de cas qu'il est réellement résorbé (1).
Quoique ces faits fussent parfaitement connus depuis longtemps, les adversaires mêmes de l'abaissement étaient obligés d'y avoir recours dans des cas exceptionnels, où l'extraction i lambeau ne pouvait être appliquée, par exemple dans les cas où Tétat de santé du malade rendait impossible le décnbitus prolongé. Ainsi, l'abaissement avait dû èti-e conservé à titre de méthode exceptionnelle jusqu'au jour où l'introduction du procédé de Graefe dans la pratique permit d'opérer même ces cas exceptionnels par l'extraction. De sorte que, pour nous résumer, nous pouvons dire, sans crainte d'être contredit par des juges expérimentés, que l'abaissement, abandonné depuis longtemps comme méthode générale, ne mérite plus d'être conservé comme procédé exceptionnel, puisqu'il peut être remplacé, même dans les cas particuliers où l'extraction à lambeau n*est pas praticable, par le procédé de Graefe.
On avait inventé autrefois un très-grand nombre de procédés pour le dépla-
ditioiis (le la Chine. Galène rapporte que de son temps Rome et Alexandrie possédaient des oculistes qui ne pratiquaient que cette opération. C'est Celse qui le premier en donna une descripUon exacte. Plus tard la méthode a été perfectionnée par Schmaiz (1684)^ qui conseilla d'abandonner raif(uille ronde, et donna à cet instrument une pointe lancéolaire à double tranchant; par Wiihury (i785), qui rempla(;a la dépression par la réclinaison; par Scarpa (1803), qui recommanda une nÎKuilIe (MUirhc, lu plus eu usajifc parmi ceux qui pratiquent encore cette opération.
(1) (a'UX qui (ir>Hiri>nt éludior los détails des difTéreiitos causes qui, après rabaissement ménu' riMii»(«i de la cataracte, peuvent amener plus tord la perte de l'œil, liront avec fruit rintroductiou do M. df (iniefr à sa C/inif/ur o/ihtha/mo/ogi/ptc (édititui franv;aise publiée par Ed. Meyer. cher MM. hailliiT" et (ils, Paris, 1S68;.
cernent de la cntaracte. Celui qui, en dernier lieu, avait été le plus employé, était la réclinaison^ ayant pour but de renvei-ser le cristallin en même temps qu'on l'abaissait, de telle sorte que son bord supérieur était ponssé en arrière dans l'humeur vitrée, que la face antérieure devenait supérieure, et la face pos-
Fic. 5â. — Réclinaison de la cataracte.
térieure était dirigée en bas (fig. Si). L'instrument dont on se servait était une aiguille à cataracte, en forme de fer de lance, légèrement courbée (fig. 55).
Fig. 55. — Aiguille à cataracte.
L'opération se pratique de la manière suivante : Aprèa^voir dilaté la pupille par l'atropine, et fait écarter les paupières par un aide expérimenté ou un instrument ad hoc, l'opérateur applique les pinces à fixation, tenues de la main gauche, sur la conjonctive, au bord interne de la cornée. De la main droite il pratique la ponction, qui doit être faite dans la sclérotique, à environ 3 millimètres du bord temporal de la cornée et un peu au-dessous de son diamètre transversal. Lorsqu'on se sert pour cette ponction d'une aiguille courbe, sa convexité doit regarder en haut, et sa concavité en bas; afin que sa pointe puisse être appliquée perpendiculairement à l'endroit de la ponction, il est nécessaire d'abaisser le manche, qu'on ramène cependant vers Thorizontale, à mesure que l'aiguille pénètre dans l'œil. La ponction doit se faire assez vivement, en enfonçant résolument l'aiguille vers le centre de Tœil, jusqu'à ce que le fer de lance disparaisse. Le premier temps exécuté, l'opérateur imprime à l'aiguille une légère rotation, telle que la convexité regarde en avant, en même temps qu'il incline le manche en arrière vers la tempe du malade et dirige le fer de lance le long de la surface postérieure de l'iris devant le cristallin. On voit alors l'aiguille ayant l'une de ses faces tournée en avant et l'autre appuyée contre le cristallin (fig. 56). Il faut alors diriger le tranchant de l'aiguille vers la pai-oi antérieure de la capsule, et ouvrir cette dernière par une incision horizontale qu'on pratique en retirant un peu l'instrument hors de la plaie.
Cette discision delà capsule faite, Topérateur applique la concavité de la lance contre la lentille, un peu au-dessus du diamètre transversal, et amenant dou-
Fic. 56. — Prcscntalion de l'aiguille devant la cataracte.
cernent en avant le manche de Finstruraent, il pousse en arrière la partie supérieure du cristallin. Lorsque celle-ci a cédé à cette pression, on maintient toujours la lance appliquée contre la surface de la cataracte, et l'on continue à l'abaisser en bas, en arrière et en dehors, par un mouvement du manche de Tinstrument en haut, en avant et en dedans. Après avoir pendant un instant maintenu rinstrun)ent sur la cataracte, pour en prévenir la réascension, on fait exécuter quelques petits mouvements de rotation à Taiguille, afin de la dégager s'il y a lieu ; puis l'opérateur ramène lentement l'aiguille dans le champ de la pupille et se tient prêt à abaisser de nouveau la cataracte, si par hasard elle remontait. Si elle reste abaissée, on retire Taiguille par le même chemin que Ton a pris pour pénétrer, et en ayant soin de tourner ses surfaces dans la même position que lors de son introduction.
On comprend sous le nom de cataracte secondaire les opacités de différente nature qui se forment dans le champ de la pupille après l'opération de la cataracte, et empêchent le rétablissement complet de la vision.
Lorsqu'on examine attentivement, et en se servant de l'éclairage oblique, les yeux opérés de la cataracte et dont la force visuelle est restée au-dessous de ce qu'elle doit être, en faisant la part de l'âge du malade, et après avoir corrigé selon les règles établies l'anomalie de la- réfraction, on reconnaît souvent comme cause delà faiblesse visuelle l'existence d'une opacité excessivement légère, tendue comme une toile d'araignée derrière la pupille. C'est là une première variété de cataracte secondaire, constituée par un tissu de nouvelle formation qui a son point de départ dans la prolifération des cellules épithéliales de la capsule antérieure, dont l'ouverture, faite par le cystitome et élargie par le passage du cristallin, est ainsi fermée de nouveau.
D autres fois la capsule même s'épaissit, en même temps que son ouverture se referme, et forme de cette manière une opacité plus dense et dont Texistence derrière la pupille se révèle à la simple inspection. Enfin, dans un autre nombre de cas, l'iris prend une certaine part à ce travail inflammatoire, et Texsudation irienne vient alors s'ajouter à l'opacité capsulairc, à des degrés qui varient entre des synéchiessimples plus ou moins nombreuses et la formation de véritables dépôts plastiques.
Notre manière d'opérer ne peut être la même dans ces din*érentes variétés de cataracte secondaire.
En règle générale, il faut se garder de pratiquer les opérations consécutives peu de temps après l'extraction de la cataracte, et il faut attendre d'autant plus longtemps, que le travail inflammatoire supporté par l'œil a été plu long et plus sérieux, et ne se décider à pratiquer une seconde opération que lorsque toute trace d'irritation (gonflement des paupières, irritabilité à la lumière, injection périkératique) a disparu. En agissant autrement, on s'expose à ranimer le travail inflammatoire, et non- seulement à perdre le bénéfice de l'opération qu'on vient de pratiquer, mais encore à voir d'autres opacités s'ajouter à celles qui existaient déjà. Une nouvelle attente plus longue et plus pénible devient alors nécessaire, avant qu'on puisse penser à attaquer cet œil pai' une opération.
Il faut une prudence toute particulière lorsqu'on se trouve en présence de membranes plastiques résultant d'une irilis. Ces membranes, habituellement très-vascularisées, deviennent facilement le point de départ de nouvelles inflammations, lorsqu'elles sont froissées par le contact des instruments. C'est dans ces cas surtout qu'il faut retarder quelquefois un an et plus l'opération de la cataracte secondaire, jusqu'à ce que toute irritation de l'œil ait cessé, que la vascularité des membranes ait disparu, et que l'œil soit rentré dans un calme parfait. Cependant ce temps d'attente n'est pas toujours aussi prolongé, et dans les cas d'opacité légère nous sommes quelquefois autorisé à pratiquer l'opération de la cataracte secondaire quelques mois après l'extraction du cristallin.
Pour la première variété de cataracte secondaire que nous avons mentionnée plus haut, il suffit toujours de faire une simple discision pour pratiquer une ouverture centrale dans la légère opacité qui se trouve dans le champ de la pupille. Comme il n'est pas toujours facile de voir nettement ces opacités à la lumière ordinaire, il est quelquefois plus aisé de pratiquer la discision dans une chambre obscure et avec le secours de l'éclairage oblique.
Pour les cataractes secondaires de la deuxième catégorie, la simple discision rencontre parfois des difficultés insurmontables, dans ce sens que l'opacité fuit
(levant le tranchant de l'aiguille, qui ne réussit pas à Tentamer. L'extraction de ces opacités, pour laquelle on a inventé un grand nombre d'instruments particuliers, pinces capsulaires (fig. 57) , serretelles (fig. 58 et 59) , nécessite d'abord
FiG. 57. — Pinces capsulaires.
une incision cornéenne, et devient souvent dangereuse et même impraticable, parce qu'il est rare qu'il n'existe pas des adhérences plus ou moins nombreuses
Fie. 58 et 59. — Serretelles.
entre la cataracte secondaire et l'iris, qui est exposé par ce fait à des tiraillements inévitables. Si cependant on tenait à extraire ces opacités, il faudrait, ou diviser préalablement les synéchies , ou pratiquer une iridectomie à l'endroit de ces dernières.
L'opération la plus rationnelle pour cette variété de cataracte secondaire est le procédé indiqué par M. Bowmmi^ et connu sous le nom de discision avec deux aiguilles (fig. 60). Pour exécuter cette opération, le chirurgien introduit avec la main gauche une aiguille à discision a travers la partie interne de la cornée dans l'opacité même. L'œil ainsi fixé, il conduit avec la main droite une seconde aiguille à discision, à travers la partie externe de la cornée, vers le point de l'opacité où se trouve la première aiguille, et essaye alors de déchirer la cataracte secondaire en écartant Tune de l'autre les pointes des aiguilles. Cette manœuvre, d'ailleurs assez délicate, réussit à produire
dans l'opaàté pupilliûre une ouverture suffisamment grande pour l'exercice de la vision.
Quant à la troisième variété de cataracte secondaire, il est presque toujours nécessaire de pratiquer d'abord une large iridectomie, qu'il faut répéter, si une inflainmaUon vient à amener l'occlusion de l'ouverture irienne. Ces
deux aif^uillcs.
iridectomies, quelquefois trés-difliciles , peuvent être pratiquées avantageusement à l'aide du couteau étroit à cataracte de Graefe, indication sur laquelle nous reviendrons au cliapitre de l' iridectomie. Lorsque nous avons réussi à établir une ouverture dan» l'iris, nous essayons de pratiquer à l'aide d'un fort crochet une brèche dans les membranes plastiques. Dans ce but, on se sert d'un crochet résistant et fortement recourbé qu'on implante dan» les membranes pour en arracher des lambeaux, s'il y a possibilité. Souvent, dans les cas très-graves, l'ouverture ainsi établie se referme de nouveau, et ce n'est qu'après des opérations réitérées qu'on réussit à former une petite pupille artificielle.
M. de Graefe & fait connaître tout dernièrement un autre procédé opératoire dont il se sert dans certains cas presque désespérés où l'opération de la cataracte a été suivie d'une inflammation plastique. L'illustre professeur de Berlin a bien voulu rédiger pour nous la note suivante, dans laquelle il expose le principe et l'exécution de cette opération :
« Dans les cas d'absence du cristallin, par suite de l'opération de la cataracte, et d'exsudations rétro-iridiennes très-dé veloppées, avec désoi^anisalion des tissus de l'iris, aplatissement de la cornée et les autres conséquences d'une irido-cyclite destructive, j'ai substitué à l'opération de l' iridectomie, qu'on pratique jusqu'à présent ordinairement sans succès, la simple iridotomie. Le procédé consiste à plonger un couteau à double tranchant, se rapprochant
dans sa forme d'un couteau lancéolaire très-pointu, à travers la cornée et les tissus de nouvelle formation, jusque dans le corps vitré, et de l'en retirer immédiatement en élargissant la brèche faite dans ces membranes plastiquas sans agrandir la plaie de la cornée. L'expérience a démontré que ces membranes plastiques réunies à l'iris atrophié et à la capsule du cristallin ont assez de tendance à se rétracter pour laisser ouverte, dans une certaine dimension, l'ouverture qu'on y a faite.
» Si dans les procédés ordinaires de l'iridectomie combinée avec la di lacération ou l'extraction des fausses membranes, la pupille artificielle a coutume de se refermer, il faut attribuer ce fait à la vulnération trop forte, qui dispose immédiatement aux proliférations des tissus qu'on a touchés et qui sont doués, h la suite de leur structure, d'une irritabilité tout à fait partîciîlière. On sait que même la réduction transitoire de la pression intra-oculaire, qui suit l'évacuation de l'humeur aqueuse, suffit pour provoquer des héraorrhagies dans la chambre antérieure, qui s'opposent à une terminaison bien exacte des opérations intentionnées; mais c'est surtout Tirritation provoquée par l'action des pinces et le tiraillement des parties voisines, que nous devons accuser comme causes des insuccès dans les procédés ordinaires. La simple iridotomie est exempte de ces inconvénients ; elle représente, pour ainsi dire, un acte souscornéen, et jouit de Timmunité des opérations sous- cutanées.
> J'ai aussi tenté de réduire la plaie de la cornée à un minimum, en me servant de petits couteaux falciformes passés à travers les membranes plastiques pour sectionner ces dernières d'arrière en avant. »
DE
LMRIDECTOMIE
Historique. — La méthode la plus ancienne pour l'opération de la pupille artificielle (corémorphose) est celle qui consiste dans la simple incision de Tiris et qui a reçu le nom d*Iridotomie. Proposée d'abord par Thomas Woolhotise (1), célèbre oculiste de Jacques II, roi d'Angleterre, cette opération a été pratiquée pour la première fois par Cheselden (2) en 1728. Elle a été modifiée par Sharp j Janiriy Adams et beaucoup d'autres. Applicable seulement en cas d'absence du cristallin, l'iridotomie a été recommandée dernièrement par M, de Graefe pour certains cas déterminés d'occlusion de la pupille, après l'extraction de la cataracte (voy. plus haut p. 79.)
Une autre méthode de corémorphose, aujourd'hui entièrement abandonnée, est celle du décollement de Tiris de son insertion ciliaire. Elle porte le nom à' Iridodialysis. Pratiquée d'abord accidentellement (pendant l'opération de la cataracte) par Assalini en 1786, répétée en 1787 par Buzzi, cette méthode fat réinventée pour ainsi dire par Scarpa (1801) et Schmidt (1802) qui, Ignorant sans doute la découverte d'Assalini, publièrent tous les deux presque en même temps leurs procédés d'iridodyalisis. Scarpa (de Pavie) opérait par la sclérotique, Schmidt (de Vienne) par la cornée. L'iridodialysis a subi d'ailleurs différentes modifications, par Himley^ qui pratiqua en même temps l'abaissement du cristallin ; par Assalini^ qui enleva avec des ciseaux la portion de l'iris décollée et attirée au dehors; par Langenbeck^ qui réunit au décollement l'enclavement de l'iris dans la plaie de la cornée. D'ailleurs cette méthode est complètement abandonnée de nos jours.
Une troisième méthode à mentionner ici, bien qu'elle mérite à peine le nom de pupille artificielle, est celle du déplacement de la pupille normale par
(i) Voy. Hallcri, Disput, chir,^ voU I; Mauchart, De pupiilœ phthisiet synicesi, (2) Voy. Morand^ Éloge de Cheselden dans les Mémoires de ch,, t. II. — Cbescldoo, Anatomy ofthehuman body^ 6<> édit., p. 316.
HETEB. il
\ enclavement de Tiris dans rouvertnre de la cornée {Iridenkleisis)^ proposé par Adams {IS19) et Himlef/ (1820). Une modification importante de cette méthode est celle indiquée par Van Onsenoort (1822, Annales physiologiques^ de Broussais), qui fit la ponction dans la sclérotique et enclava l'iris dans la plaie scléroticale. — Le principe de cette méthode se retrouve dans VIridésis de M. Critchett (1860), procédé qui réalise le déplacement pupillaire par la ligature de Tiris.
La méthode principale et presque seule pratiquée de nos jours pour obtenir une pupille artificielle est celle par excision à' \xï\q portion de l'iris. Elle porte le nom (ïlrideciomie. Wenzel père l'a pratiquée le premier en 1780, mais son procédé n'était applicable que dans les cas où Ton voulait extraire en même temps le cristallin. — En 1796, Béer a indiqué le procédé d'iridectomiequiest actuellement le seul procédé employé parla plupart des chimrgiens,etquenous décrirons plus loin dans le plus grand détail. Les modifications que le procédé de Béer a subies portent d'abord sur l'emplacement de l'incision, pratiquée dans la sclérotique (par Benedict 1810), lorsque l'iris doit être e;iLcisé jusqu'à son insertion ciliaire ; puis sur la nécessité de déchirer le tissu irien lorsque le bord pupillaire adhère à la capsule ou à la cornée {Iridorhexis de Desmarres) .
L'iridectomie , destinée d'abord seulement à la formation d'une pupille artificielle, a trouvé depuis un tiès-grand nombre d'indications autres que celle de la corémorphose. Presque toutes ces applications utiles sont dues aux recherches et à l'initiative de M. de Graefe.
Pour une de ces indications, celle de dégager le bord pupillaire adhérant à la capsule, il a été proposé une autre opération, la corélysis^ recommandée par M. Sireatfielfi (1857) et modifiée par M. Weber (de Darmstadt, en 1860).
Après ces remarques historiques, nous nous occuperons exclusivement des méthodes opératoires actuellement adoptées, et en premier lieu de celle qui, pour la plupart des cas, est seule employée par les ophthalmologistes, c'est-àdire Ylridectomie.
CONSIDERATIONS GENERALES SUR L'IRIDECTOMIE
Indications, — L'iridectomie est pratiquée dans un double but, tantôt pour établir une pupille artificielle, c'est-à-dire pour o uvrir un passage nouveau aux rayons lummeuxqui, pour une raison quelconque, ne peuvent plus passera travers la pupille normale; tantôt pour diminuer la pression intra- oculaire, ou pour modifier la circulation dans l'intérieur de l'œil; tantôt pour rétablir la coininuiiication entre le corps vitré et l'humeur aqueuse, communication inter-
itunpue par une synéchie postérieure totale. Cette opération peut encoi*e de venir nécessaire par la présence d'un corps étranger, d*un kyste, etc., dans l'iris. Enfin, on a combiné l'excision de l'iris avec différents procédés opératoires soit en cas de cataracte adhérente, soit pour diminuer les dangers de l'opération de la cataracte, soit encore pour remédier au prolapsus de l'iris, inévitable après la section linéaire périphérique.
Pour plus de brièveté, on peut sépaier ces différentes indications en appelant la première l'indication optique, les autres Tindication antiphlogistique de l'iridectomie.
Dans un but optique^ c'est-à-dire pour établir une pupille artificielle, on {U3Ltique l'iridectomie dans les cas : 1° d'une taie centrale de la cornée (leucome); 2** d'occlusion de la pupille normale ; 3° de cataracte capsulaiie centrale stationnai re; A*" d'une cataracte zonulaire ou d'une autre cataracte centnile stationnaire ; 5° dans certains cas de luxation du cristallin.
Pour remplir r//«rf/ca//o;2d77i///)/i/oy/5//////e,rindectomie est employée: l'dans les affections glaucomateuses ; 2° dans une certaine catégorie d'affections de la cornée [abcès, ulcérations très-étendues, staphylômes et éclasies cicatricielles]; 3* dans les cas d'iritis ou d'irido-choroïdite qui résultent des adhérences du bord pupillaire; 4° dans les cas de synéchie postérieure totale, ou de synéchies multiples et larges que l'atropine ne parvient pas à déchirer. Enfin, nous l'avons déjà dit, l'iridectomie peut devenir nécessaii-e par la présence d'un corps étranger, d'un kyste, etc., dans l'iris.
Donnons maintenant quelques explications sur le but que l'iridectOLVie doit remplir dans chacune de ces indications spéciales.
Nous avons peu à dire sur le but de l'hidectomie, ([uand nous la faisons pour établir une pupille artificielle. Dans tous les cas cités, que ce soit pour une taie centrale de la cornée, ou à cause de l'obstruction du champ de la pupille par des matières plastiques, ou enfin dans le cas d'une cataracte centrale, les rayons lumineux ne peuvent plus arriver sur la rétine par leur chemin habituel, l'ouverture centrale de l'iris; il devient, par conséquent, nécessaire de leur frayer une nouvelle voie, ce que nous faisons en excisant une portion de l'iris.
11 est évident qu'avant d'établir cette pupille artificielle il faudra toujonr:* se rendre compte de l'état de la vision, et examiner si la faiblesse visuelle dépend seulement des opacités que l'inspection directe de l'œil nous a fait connaître. Dans ce but, il faut, lorsqu'il s'agit d'une taie centrale de la cornée^ dilater, à l'aide de l'atropine, la pupille et mesurer l'acuité visuelle au moyen des échelles typographiques, en nous servant, pour éclairer notre diagnostic, d'appareils sténopéiques, ainsi que de verres qui corrigent, en cas de besoin, les anomalies de la réfraction, et la paralysie de l'accommodation, résultant
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de remploi de l'atropine. Nous pouvons ainsi non-seulement reconnaître l'état général des fonctions visuelles, mais aussi juger assez exactement d'avance de reflet de la pupille artificielle que nous nous proposons d'établir.
En effet, lorsque après avoir dilaté la pupille, nous plaçons devant rœil un appareil sténopéîque tel qu'il recouvre toute la cornée, à l'exception de l'endroit où nous voulons pratiquer la pupille, l'œil se trouve dans des conditions analogues à celles qui doivent résulter de l'opération. Le résultat de l'opération sera même encore plus avantageux, puisque l'atropine a Finconvénient de paralyser l'accommodation, et que la fente sténopéique, placée devant l'œil, rétrécit considérablement le champ visuel (1). Ce sont justement ces deux inconvénients qui nous empêchent d'employer chez ces malades, au lieu d'une pupille artificielle, la dilatation permanente au moyen de l'atropine; d'dlleurs, Tusage de ce médicament ne peut pas toujours être prolongé indéfiniment, parce qu'il provoque quelquefois, à la longue, une irritation fâcheuse de la conjonctive, lors même que la santé générale s'en accommoderait.
Il arrive aussi que des synéchies compliquent les cas de leucome que nous étudions dans ce moment, et, en empêchant l'effet de l'atropine, nous mettent hors d'état de pratiquer l'examen que nous venons de décrire. Nous employons alors, pour l'étude fonctionnelle de ces yeux, le moyen indiqué déjà plus haut pour le diagnostic de l'état visuel chez les individus atteints de cataracte. Ce moyen, que nous préférons à celui basé sur la recherche des phosphènes, consiste dans la constatation de la distance à laquelle un point lumineux est encore reconnu comme tel, constatation à laquelle nous ajoutons l'exploration du champ visuel, de la manière décrite plus haut avec détails (p. 8). Si l'on néglige ce dernier examen, on s'expose à pratiquer Tiridectomie, par exemple, dans des cas d'amaurose ou de décollement rétinien où le malade n'a rien à gagner à l'opération.
11 est nécessaire de rappeler ici une cause d'erreur à laquelle on est exposé dans l'examen de la force visuelle des yeux atteints de leucome depuis la première jeunesse. 11 arrive alors souvent que le défaut d'usage, ayant subsisté pendant de longues années, a eu pour résultat un certain degré d*insensibilité de la rétine, qui se révèle surtout par une fausse projection des sensations lumineuses, par rapport à leur direction. Lorsqu'on examine ces malades, on constate, en effet, qu'ils ne distinguent pas la clarté d'une lampe à la distance habituelle, et surtout qu'ils n'indiquent pas avec exactitude la direction dans laquelle se trouve la source lumineuse ; ils projettent souvent toutes les im-
(1) Dans les cas de taie centrale de la cornée, la fente sténopéique a cependant un certain avantage, celui de masquer non-seulement la partie de la cornée où Topacitc e^t complète, mais encore la zone semi-transparente qui entoure la périphérie du leucome et qui jette un trouble considérable dans la vision par la diffusion de la lumièro*
pressions lumineuseSy de quelque part qu'elles viennent, vers le côté temporal, phénomène que Ton explique par ce fait que c'est la partie interne de la rétine qui, en cas de défaut d'usage de l'œil, conserve le plus longtemps une partie de sa sensibilité. 11 faut rechercher alors si les phosphènes sont perçus par le malade, prendre en considération le temps pendant lequel l'œil, à la suite de la formation du leucome, n'a plus fonctionné, et répéter à différentes reprises l'exploration de l'état visuel à l'aide de la lampe. Au troisième ou quatrième examen déjà, l'on s'apercevra du réveil de la sensibilité rétinienne, et l'on pourra opérer alors avec d'autant plus de confiance dans le résultat, que Ton connaît par expérience l'amélioration considérable de l'acuité visuelle qu'on peut obtenir par des exercices méthodiques de la vision, aussitôt que les rayons lumineux peuvent arriver à la rétine à travers la pupille artificielle.
Lorsque la pupille est obstruée par des dépôts plastiques^ à la suite d'iritis grave ou d'irido-choroïdite, Tiridectomie a également pour but d'établir une pupille artificielle. Une question qui se pose ici naturellement est celle de savoir pourquoi l'opérateur ne préfère pas enlever les membranes qui remplissent la pupille normale, et rétablir ainsi cette dernière. La raison en est dans la forte adhérence de ces membranes avec l'iris, adhérence qui souvent ne se borne pas au bord pupillaire, mais s'étend encore à une grande partie de la surface postérieure de cette membrane ; de sorte que toute tentative d'enlever les dépôts plastiques de la pupille échoue devant l'impossibilité qu'on a de les mobiliser, sans exposer l'iris à des tiraillements dangereux ou même a un décollement de son bord ciliaire. — L'expérience a, en outre, démontré que ces membranes exsudatives, souvent vasculaires, deviennent facilement, lorsqu'on les irrite imprudemment, la source de nouvelles inflammations. Cette observation a fait établir cette règle, qu'il ne faut attaquer ces yeux par des opérations que lorsque toute trace d'inflammation (sensibilitédouloureusede l'œil au toucher, injection périkératique) a entièrement disparu. Nous essayons alors de pratiqtier une large excision de l'iris, opération qu'il faudra répéter si l'ouverture ainsi obtenue se refermait par une nouvelle exsudation. On rencontre ordinairement, dans les cas graves du moins, derrière l'iris des membranes plastiques qu'il faut dilacérer dans une opération ultérieure. Pour pratiquer cette dilacération plus librement et sans crainte de blesser le cristallin, on se trouve souvent dans la nécessité de commencer par l'extraction du cristallin, opération inévitable si ce dernier est cataracte. Ce n'est souvent qu'en multipliant les opérations d'iridectomie et d'arrachement des membranes plastiques que l'on réussit à établir définitivement une petite ouverture qui permet à ces malades, menacés sans cela d'une cécité éternelle, de faire usage de leurs yeux.
Les cataractes capsnlaires cetitrales peuvent exiger l'emploi de l'iridectomie, lorsque leur étendue empêche la vision, et qu'en même temps, une dilatation
préalable de la pupille par Tatropine nous a démontré que les parties périphériques de la capsule et du cristallin sont complètement transparentes, et peuvent servir à un usage satisfaisant de Tocil. Il faut, en outre, s* être assuré par une observation exacte, de Tétat réellement stationnaire de l'opacité. On rencontre le plus souvent ces cataractes chez les jeunes gens où on les explique par des dépôts sur la capsule ayant eu lieu à la suite d'une perforation centrale de la cornée dans la première enfance. Ce sont ces cataractes qui, à cause de la forme du dépôt constaté à la surface extérieure de la cristalloïde, avaient reçu autrefois le nom de cataractes pyramidales. Il est vrai que quelquefois» en examinant attentivement ces yeux à l'éclairage oblique, on reconnaît Topacification du cristallin même, commençant derrière la cataracte capsulaire et se dirigeant d'avant en arrière, en formant cette fois-ci véritablement une pyramide dont le sommet regarde le centre du cristallin. C'est surtout dans ces cas qu'il faut s'assurer que la cataracte n'a aucune tendance à envahir le reste du cristallin en recherchant s il n'y a pas, dans le voisinage de l'opacité» des points isolés qui commencent à perdre leur transparence.
Ce même examen minutieux doit précéder Topération lorsque nous voulons employer l'iridectomie dans un cas de cataracte zonulaire. Cette cataracte partielle^ occupant seulement une zone du cristallin entre le noyau et la couche extérieure de la corticale, laisse la périphérie complètement transparente, et permet ainsi de procurer aux malades une bonne vision, en découvrant, par une excision d'une portion de l'iris, ces parties périphériques du cristallin. On préfère cette manière d'agir à l'opération de la catai-acte pour éviter les dangers de cette opération, pour conserver au malade les avantages du pouvoir accommodatif et pour ne pas l'assujettir à l'usage des lunettes. Cependant, cette application ingénieuse de l'iridectomie, faite par ,M. de Graefe^ n'est définitivement utile qu'autant que la cataracte zonulaire ne montre pas de tendance à se propager dans les couches périphériques; par consé(|uent, elle exige un examen préalable très- attentif de l'œil atteint.
Lorsque la cataracte zonulaire est réellement stationnaire, on voit, surtout quand on examine ces yeux après dilatation de la pupille par l'atropine et à l'aide du miroir réflecteur de l'ophthalmoscope, que l'opacité est nettement limitée, c'est-à-dire présente des contours très- réguliers, et que les couches périphériques du cristallin ont une transparence parfaite. Le contraire, c'est àdire l'existence de quelques points opaques isolés au milieu des couches ti*ansparentes, est toujours un indice certain que la cataracte tend à envahir les autres parties du cristallin. En ce cas, rétablissement d'une pupille artificielle n'aurait pas d'avantage durable, et, s'il y a lieu d'opérer, il faudrait se décider à pratiquer l'opération de la cataracte (voy. Discision^ p. 65 et suivantes).
Quant à l'emploi de liridectomie dans le cas de luxation du cristallin^
Topération ne serait admissible que loi-sqiie le déplacement s'est fait de manière que le bord du crislallin traverse justement la pupille. Nous trouvons alors cette dernière divisée en deux parties, dont Tune possède le cristallin, tandis que l'autre en est dépourvue. Cet état de choses amène un trouble considérable de la vision, pour TelTacement duquel on a proposé de déplacer la pupille d'une telle façon qu'elle se trouve exclusivement dans la région dépourvue de cristallin. Si l'on a dû choisir de préférence cette dernière région, c*est que l'observation de ces cas a démontré la tendance du cristallin luxé à 8*écarter de plus en plus de sa place normale, et toujours dans la môme direction. En effet, ce n'est que très-exceptionnellement que le cristallin luxé retient à sa position primitive.
Parmi les indications soi-disant antiphlogistiques de riridectomie, nous rencontrons, en premier lieu, les affections glaucomatevscs^ dont le symptôme pathognomoniquQ consiste dans l'augmentation de la pression interne de l'œil, avec ses conséquences : excavation de la papille optique, pulsation des artères sur la papille, dureté du globe de l'œil. Pour arrêter les suites pernicieuses de cette maladie, il s'agissait de trouver un moyen qui diminuât sûrement, et d'une manière permanente, la pression intra-oculaîre. Ce moyen a été trouvé par M. de Graefe dans l'iridectomîe; et, quoique, jusqu'à ce jour, il n'ait pas été possible d'expliquer d'une manière satisfaisante le pourquoi de son action, il n'est pas moins établi aujourd'hui, d'une façon incontestable, que l'excision d'une portion de l'iris, pratiquée selon les règles que nous aurons soin de détailler, combat victorieusement l'exagération de la pression intra-oculaire dans les maladies glaucomateuses.
Dans certaines formes îHl affections graves de la cornée^ Tiridectomie est indiquée parfois comme dernier moyen pour re placer la membrane malade .dans des conditions de nutrition normale. En effet, sous l'influence d'une suppuration, d'une ulcération ou d'une infiltration de large étendue, la cornée perd une partie de la force de résistance qu'elle doit opposer, à l'état normal, à la pression des liquides internes de l'œil; dès ce moment, l'équilibre habituel est rompu, et ce dérangement empêche, d'une part, la guérison de la cornée qm se trouve sous une pression relativement trop forte, d'autre part, provoque la formation d'ectasies (staphylômes) dans les parties dont la force de résistance est affaiblie. C'est dans ces conditions où, d'ailleurs, la formation de l'opacité coméenne fait prévoir la nécessité ultérieure d'une pupille artificielle, que l'iridectomie doit intervenir en dernier lieu, soit pour déterminer la guérison de la maladie cornéenne, soit pour prévenir la formation des staphylômes que nous appréhebdons, soit enfin pour enrayer leur marche, loi*squ'ils ont déjà commencé à se former.
On a essayé aussi l'iridectomie avec succès dans les cas d'irido-choroïdiie qui se présentent sous cette forme particulière, connue autrefois sous le nom de descemetitisy hf/droméningite^ aquo-capsulite^ etc., et contre laquelle la médication ordinaire (antipblogose, prépa]*ations mercurielles, atropine) se montre souvent très-ineilicace. C*est dans ces circonstances que l'on a réussi, par l'iridectomie, à mettre fin à l'inflammation violente qui tend à envahir toutes les membranes vasculaires de l'œil et à remplir le corps vitré d'opacités fines, mais très-nombreuses. Cette opération agit-elle en modifiant les conditions de circulation dans l'intérieur de Tceil? Amène-t-elle une détente favorable dans le tissu musculaire qui constitue l'iris? Agit-elle par Texcision des filets nerveux qui président à la sécrétion des liquides internes de l'œil ? C'est là un problème que la science actuelle n'a pas encore résolu. Mais le fait empirique de l'efficacité de l'iridectomie, ici comme dans le glaucome, est audessus de toute contestation.
Nous sommes plus heureux pour l'explication de l'influence favorable que l'opération en question exerce sur la conservation des yeux atteints de synéchies postérieures multiples ^ ou occupant le bord pupillaire tout entier, comme on l'observe dans les cas d'iritis et d'irido-choroïdite chroniques. C'est justement l'existence de ces synéchies, comme M. de Graefe l'a si bien fait observer, qui entretient la maladie. En efl*et, l'iris, sous l'influence des variations de la lumière et de l'accommodation, est, pour ainsi dire, en mouvement incessant; et, lorsque les adhérences du bord pupillaire à la capsule la fixent dans une position déterminée, il en résulte des tiraillements continuels du tissu irien, qui y entretiennent l'irritation.
Lorsque la synéchie postérieure est totale y elle interrompt la communication entre la chambre antérieure et les parties situées derrière l'iris, et fait ainsi cesser le travail d'endosmose et d'exosmose entre l'humeur aqueuse et le corps vitré, travail qui sert à maintenir l'équilibre entre ces liquides. De là, Taccumulation des matières derrière l'iris et le système cristallinien, que l'on voit poussés en avant vers la cornée. De là également, l'extrême étroitesse de la chambre antérieure que l'on constate dans ces maladies; de là enfin, une pression exagérée sur les membranes profondes de l'oûl et sur la papille du nerf optique, qui amène l'abolition progressive des fonctions de l'organe visuel. L'iridectomie» pratiquée dans cet état de choses, rétablit la communication interrompue, et l'on voit alors la chambre antérieure reprendre peu à peu ses dimensions habituelles, le corps vitré s'éclaircir lentement, et la diminution de l'acuité visuelle s'arrêter dans sa marche progressive. C'est alors seulement qu'un traitement général peut contribuer à combattre victorieusement la maladie; mais, en général, comme il se montre ineiïicace avant l'opération, il faut bien dire que c'est l'iridectomie qui a sauvé l'organe d*une perte certaine.
La science est redevable à M. de Graefe de cette belle application thérapeutique.
Quant à l'emploi de riridectomie dans différents procédés opératoires de la cataracte, nous avons expliqué les indications avec tant de détails en traitant de la cataracte, que nous n'avons pas à y revenir maintenant.
Avant d'aborder les règles générales qui nous dirigent dans Texécution de riridectomie, nous devons dire quelques mots sur la question suivante :
Faut-il pratiquer cette opération sur un œil ^ lorsque l'autre voit distirictement? M. de Graefe (1) a élucidé cette question de la manière la plus complète. Il démontre d'abord que dans un certain nombre de cas on obtient par l'opération le rétablissement de la vision binoculaire normale, soit directement, soit par l'apparition de la diplopie qui permet de rétablir, par la ténotomie ou par l'exercice des mouvements oculaires à l'aide de prismes ou du stéréoscope, l'usage régulier des deux yeux, d'après les règles instituées pour le strabisme (voy. ce chapitre). Dans les cas où riridectomie unilatérale n'est pas suivie de la vision binoculaire normale, elle a encore l'avantage d'agrandir le champ visuel et souvent d'augmenter l'énergie et l'acuité de la vision. — Les inconvénients que l'on a reprochés à cette manière d'agir sont l'éblouissement, la diplopie et le strabisme. Quant à Téblouissement, on ne l'observe guère, si ce n'est lorsqu'on a donné à la pupille artificielle une grandeur démesurée. La diplopie que Ton observe en effet parfois n'est aucunement due, comme on croyait autrefois, à une déviation des rayons de lumière formant l'image rétinienne ailleurs que sur X^fovea centralis. Non, elle apparaît seulement lorsqu'il existe en même temps ou qu'il survient plus tard, une déviation de l'œil, ei soit que l'on puisse corriger cette déviation, soit que le malade arrive à supprimer la perception de la plus faible des deux images, cette diplopie ne tarde pas à disparaître. Enfin, quant au strabisme consécutif à riridectomie pratiquée dans ces conditions, il existe presque toujours déjà avant l'opération. Lorsque réellement il ne se développe qu'ultérieurement, il faut l'attribuer à plusieurs causes : tantôt la déviation résulte de l'absence de la vision binoculaire, qui permet à l'œil qui ne fixe pas de s'abandonner aux dispositions naturelles de ses muscles et de suivre les tractions du plus fort d'entre eux; cette déviation n'aurait pas manqué de survenir lors même qu'on n'aurait pas opéré; tantôt la pupille artificielle peut en effet devenir la cause de la déviation, lorsqu'en ramenant la vision dans l'œil opéré elle amène la diplopie. Les images doubles ne peuvent pas toujours être fusionnées, et, dans ce cas, on observe une tendance à éloigner l'image plus faible autant que
(1) Voy. Ârchiv f. Ophthalmologie, 1860, II, 2. p. 193.
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possible de la tache jaune, tendance qui se prononce dans une déviation progressive de l'œil opéré. — En résumé, l'iridectomie doit être pratiquée sur un ceil quand même l'autre est normal, parce qu'elle ne peut dans aucun cas nuire à la vision de ce dernier, et qu'elle a des avantages réels toutes les fois que l'on peut espérer obtenir une vision assez nette. La satisfaction seule qui résulte de la possession des deux yeux doit nous engager à l'opération, car quelle n*est pas l'inquiétude de Thomme borgne qui ne peut oublier qu'un peu de poussière, une légère ophthalmie qui atteint son œil unique peut le rendre, pendant quelque temps du moins, tout à fait aveugle.
Lorsqu'on exécute Tiridectomie dans un but optique^ comme, par exemple, dans les cas de leucomes, il faut évidemment choisir l'endroit où la cornée présente les meilleures conditions de transparence. Un examen très-attentif à l'aide de l'éclairage oblique doit nous renseigner à ce sujet; il faut explorer avec des soins minutieux les bords de l'opacité ; souvent un leucome occupe les parties centrales de la cornée, et, après un examen superficiel, y parait limité ; mais l'éclairage oblique le montre encadré d'une zone semi-transparente, qui, nous le savons par expérience, gène la vision bien plus, par la diffusion des rayons lumineux, que les taches tout à fait opaques. Si cependant l'opacité est centrale et si la cornée a une égale transparence à toute sa périphérie, on doit faire l'opération en dedans et un peu en bas, de sorte que la pupille artificielle occupe l'endroit où passe normalement la ligne visuelle. Si la partie interne de la cornée est occupée par une opacité, il faudra faire l'iridectomie en bas. En cas d'opacité cornéenne à cet endroit, il faudra la faire en dehors. Et si la partie supérieure de la cornée seule est transparente, il faudra même se décider à la faire en haut, quoiqu'on s'expose à voir la pupille masquée en partie par la paupière supérieure.
Pour tous les autres cas où riridectomie doit également remplir un but optique, tels que l'occlusion de la pupille, les cataractes centrales, et lorsque la cornée est complètement transparente, nous choisirons toujours pour l'emplacement de la pupille artificielle la partie interne et inférieure de la cornée. Si l'on fait l'opération sur les deux yeux, on placera, s il est possible, les pupilles toujours du même côté, c'est-à-dire toutes deux en dedans, ou toutes deux en bas, etc.
Lorsque riridectomie est destinée à diminuer la pression intra-oculaire, ou dans les cas de synéchie postérieure totale, il est avantageux de la faire à la
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périphérie supérieure de la cornée, parce qu'elle est ainsi moins visible, et que Topéré ressent à un moindre degré les phénomènes d'éblouissement qui accompagnent, surtout immédiatement après l'opération, l'entrée dans rœil d*une plus grande quantité de lumière à travers la pupille artificiellement agrandie. Cependant Texécution de l'opération en haut présente un peu plus de difficulté, à cause de la proéminence du bord orbitaire supérieur, et un opérateur moins exercé préférera choisir la partie inférieure ou interne de la cornée. Le même choix est aussi à conseiller, quand, pour une raison quelconque, — soit le désir exprimé par le malade, soit une très-grande indocilité de sa part, — nous sommes forcé d'employer le chloroforme. La cornée a alors une très-grande tendance à fuir en haut, et lorsque, pour Tattirer vers la partie inférieure de la fente palpébrale, nous exerçons, à Taide des pinces à fixation, une forte traction en bas, nous nous exposons à la rupture de la zonule, principalement quand l'œil est très-tendu par l'excès de la pression intra-oculaire. Ce danger est surtout imminent au second acte de l'opération, lorsque nous nous disposons à exciser l'iris, l'œil étant déjà ouvert par l'incision. On évite ce danger facilement, comme nous venons de le dire, en pratiquant l'opération en bas ou en dedans.
€0.¥9ID£m.%T10X(i CiE.1(i:a.%I.C9 sua L'C^ECCTIO.^ DE I.'OPKaATIOli.
La grandeur de la portion d'iris à exciser dépend essentiellement du but que l'on se propose en pratiquant cette opération.
Lorsqu'il s'agit d'étabhr une pupille artificielle pour ouvrir un chemin nouveau aux rayons lumineux, il est important que l'excision ne soit pas inutilement grande; une petite ouverture suffit, une grande provoquerait un éblouissement gênant pour le malade. Par contre, lorsqu'il s'agit de diminuer la pression intra-oculaire, ou de rétablir la communication entre la chambre antérieure et les parties profondes de l'œil, il faut que l'excision soit pratiquée largement et jusqu'au bord ciliaire.
Avant d'entrer dans la description même de l'opération, il est utile d'établir ici un principe qui régit tout le plan opératoire, à savoir : que la grandeur de la portion excisée est en rapport direct avec la situation et F étendue de r ouverture à travers laquelle doit passer Ciris,
Ainsi, par exemple, si l'incision dans la cornée se trouve située (fig. 61) à l'endroit désigné par les lettres a A, et ressemble en étendue à la ligne qui unit ces deux lettres, la pupille artificielle aura la forme abcd.^i elleressem-
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ble à celle qui est représentée (fig. 62) par a! b\ la pupille artificielle ressemblera à a! b' c' d\ Enfin, si Tincision , pratiquée dans la sclérotique (fig. 63) a la longueur de a" 6", la pupille nouvelle prendra la forme circonscrite par les lignes pointillées.
Fig. 61
Fig. 62.
Fig. 6S.
Dans les figures schématiques ci-dessus, nous avons supposé que l'incision pouvait traverser la membrane perpendiculairement, tandis qu'en réalité l'instrument qui sert à faire l'incision chemine plus ou moins obliquement dans l'épaisseur de la membrane, de sorte qu'il faut distinguer (voy. fig. 6â) la
Fig. 64. — Section de la cornée : a 6, plaie externe; af b\ plaie interne.
plaie interne a!b\ qui touche la chambre antérieure et la plaie externe ab^ située à la surface extérieure. Il est évident que c'est la grandeur et la situation de la plaie interne qui déterminent la forme de la pupille artificielle, parce que l'iris, arrêté par la lèvre de la plaie, ne pourra sortir davantage de la chambre antérieure. On comprend, d'après ces mêmes considérations que, lorsqu'on veut exciser l'iris jusqu'au bord ciliaire, il faut placer l'incision dans la sclérotique, parce que, comme l'anatoroie l'indique, l'attache ciliaire de l'iris se trouve située en arrière du bord de la cornée.
Ceci posé, il ne nous reste plus qu'à formuler les règles établies pour les dimensions de la portion d'iris à exciser, selon les différents cas qui indiquent l'opération de l'iridectomie.
Dans les taies centrales de la cornée, la grandeur de l'iridectomie et, par conséquent, la situation de l'incision par rapport au bord de la cornée, dépend naturellement de l'étendue de la taie. Si nous avons à opérer, par exemple, un cas de leucome comme dans la figure 65, il est évident que nous pouvons placer notre incision dans la cornée, à l'endroit de a ù. Il faudrait la rapprocher bien plus du bord de la cornée, si le leucome avait Tétendue de celui de la figure 60. Enfin, si l'espace transparent de la cornée
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était très-étroit, comme dans la figure 67, il faudrait placer l'incision dans la sclérotique, pour pouvoir exciser l'iris jusqu'à son bord ciliaire, car de
Fi6. 65. FiG. 66. FiG. 67.
cette maniëj'e seule nous obtiendrions une pupille aussi périphérique que ce cas particulier l'exige.
Dans les autres cas où Ton veut établir une pupille artificielle, soit qu'il y ait obstruction de la pupille normale par des membranes ou exsudations iriennes, soit qu'une cataracte capsulaire centrale ou une cataracte zonulaire stationnidre nécessitent l'élargissement de la pupille normale, nous la placerons de préférence, comme nous l'avons déjà dit plus haut, derrière la partie inférieure et interne de la cornée. Il sera presque toujours nécessaire de pratiquer l'incision à 1 millimètre de distance du bord de la cornée ou dans ce bord même, selon l'étendue de ces cataractes stationnaires. On comprend aisément que, lorsque la périphérie seule du cristallin a conservé sa transparence, l'iris doit être excisé jusqu'à son bord ciliaire (par conséquent rinciâon doit être pratiquée dans la sclérotique). Quant à la largeur de la nouvelle pupille, déterminée par l'étendue de l'incision, il est de principe de ne pas l'exagérer, parce que, toutes choses égales d'ailleurs, le malade ne voit pas mieux à travers une pupille trop large, et soufTre bien plus des phé nomènes d'éblouissement. Une incision de 3 à A millimètres d'étendue suffit donc habituellement, d'autant plus que, par l'élasticité de la membrane coupée, les bords de la section s'écartent toujours consécutivement.
L'iridectomie, pratiquée pour diminuer la pression intra-oculairo, comme dans les aflections glaucomateuses, ou pour hâter la guérison des aflections graves de la cornée, ou pour diminuer la tension de l'iris, ou enfin pour rétablir la communication entre la chambre antérieure et le corps vitré, comme dans le cas de synéchie postérieure totale, l'iridectomie pratiquée pour ces indications doit toujours être large et aller jusqu'au bord ciliaire. Par conséquent, l'incision doit être faite dans la sclérotique et avoir une étendue de 6 à 6 millimètres à peu près (1).
L'opération de l'iridectomie ne demande aucune préparation particulière du malade. Pour les mêmes raisons que nous avons énumérées à Toccasion de la
(1) L'éfaluation de retendue dei incUions se rapporte ici, comme plus haut, à la plnic interne^ c*ett-i-dire à la parUe de rindsion qui touche la chambre antérieure.
cataracte, nous préférons pratiquer Topération, le malade étant couché. L'emploi de Tanesthésie ne serait nécessaire que si la pusillanimité du malade l'exigeait, ou si l'on avait alTaire à un malade par trop indocile, ou h des en-
FiG. 68. — Couteau iancéolaire droit.
fants. Chez ces derniers, ou fait bien de fixer solidement les bras et les jambes, en les roulant dans une couverture.
FiG. 69. — Couteau Iancéolaire coudé.
Les instruments nécessaires pour l'opération sont : 1** Des écarteurs des paupières (fig. 1, p. 4) ; 2° une pince à fixation (fig. 2, p. 4) ; 3* un couteau
FiG. 70. — Pinces à iris.
Iancéolaire (fig. 68 et 69) ; 4"* des pinces h iris (fig. 70 et 71) ; 5* des ciseaux courbes (fig. 72). On fera bien aussi de tenir tout prêts, en cas de besoin, un
FiG. 71 — Pinces à iris fortement coudées.
couteau mousse (fig. 73) , un petit stylet, et une curette de caoutchouc.
Fhj. 72. — Ciseaux courbes pour riridcclomie.
Pour les teirtcurs, on peu' employer indifféremment l'écarteur à ressorts, ou les deux écarleurs ordinaires qui exigent alors les mains d'un aide pour
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Atra tenus en place. Je préfôre ces derniers, lorsque le malade est turbulent, ou sous l'influence du chloroforme. Lorsqu'au contraire le malade est tran-
quille, et que je peux disposer d'un aide expérimenté, il est bien agréable de fjûre tenir les paupières écartées par les doigts de ce dernier, ce qui diminue de beaucoup la gène que le malade éprouve pendant l'opération, et qu'il faut attribuer en grande partie à la pression exercée par les écarteurs de métal.
On emploie des couteaux laocéolaires coudés et droits. Les couteaux droits ne penvcnt servir que lorsqu'on fait l'iridectomie du côté temporal. Partout ajlletu^, à cause des proéminences nasale et orbitaires, il faut choisir des couteaux coudés à différentes courbures, selon le degré de lu proéminence. Les mfimes considérations décident du choix des pinces, au point de vue de leurs courbures.
DESCMIPTIOS DE L'IBISKC
(Vof. ptancbes pbotoKraphiques, n°* 15, 16 H 11).
Dans la description des différents actes opératoires qui va suivre, nous supposons que l'opérateur veut pratiquer une iridectomie sur l'œil gauche et du cdté nasal.
Premier temps. — Incision de la cornée. — Le malade étant couché, et sa tète immobilisée entre les mains d'un aide, l'opérateur, s'il préfère opérer de la main droite, se placera derrièie le malade, dont l'œil gauche devra être tourné vers le jour. Après avoir sufiisamment écarté les paupières, soit par l'écarteur à ressort, soit par l'intervention d'un aide expérimenté, l'opérateur saisit avec les pinces à fixation, tenues de la mùn gauche, un pli conjonctival près du bord externe de la cornée, dirige le globe oculaire du côté de la tempe, et pénètre avec le couteau lancéolaire dans la chambre antérieure & l'endroit déterminé d'avance, selon l'indication particulière du cas. Lorsque la pointe est arrivée dans la chambre antérieure (voy. fig. 74), elle doit se diriger vers le centre de la pupille et de manière que le couteau se meuve toujours dans un plan parallèle à la surface anté-
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rieure de l'iris. Qaand l'indùon a une étendue suffisante, et que l'on vent commencer le mouvement de retrait qui doit amoDer le cootean en ddwrs de l'œil, i| est urgent d'abaisser le manche de l'iastrument, de façon que la pointe du couteau se trouve dirigée vers la cornée. Cette précaution est indispensable, parce que dans ce moment même l'bumeur aqueuse s'échappe habituellement ; le cristallin et l'iris sont alors poussés en avant vers la cornée, et si le couteau avait conservé sa position primitive, la pointe pénétrerait inévitablement dans la criatalloïde, et provoquerait ainn une lésion devant entraîner une cataracte traumatique. Lorsqu'on a donné au couteau la position indiquée, on le retire lentement de la chambre antérieure, en mùntenaot le manche de l'instrument suffisamment abaissé pour que la pointe ne cesse pas d'être dirigée vers la cornée. En même temps, on peut au besoin agrandir la plaie interne en agissant avec le tranchant du couteau sur l'un ou l'autre des angles de l'indùcMi. Ce n'est qu'au dernier momuit, lorsque la pointe est près de la pive coméenne, qu'il faut remettre l'instrament dans la mAme poûtion que celle qu'il av»t occupée au début de l'opération.
QUELQUES BBHARQDBS SUS LB PREMIER TEMPS DB LOPËHAnOH.
Si l'on a choisi la cornée pour pénétrer dans la chambre antérieure, il faut se garder de cheminer trop longtemps avec la pointe du couteau entre les lamelles de la membrane, c'est-à-dire de donner une obliquité trop grande an canal de la plaie. Nous avons déjà expliqué plus haut que, l'iris ne pouvant Être excisé que jusqu'au point correspondant à la plaie interne de la cornée, c'est ce point qui détermine la grandeur de la pupille artificielle. Pour éviter toute erreur en ce qui concerne la ûtuation de la plaie interne, on conseille ordinairement de pénétrer avec le couteau perpendiculairement à la surface de la cornée, parce qu'alors, en effet, la plue interne se trouve juste vis-à-vis de l'endroit de la ponction. Lorsqu'on suit ce conseil, il &ot, ausûtdt que la pointe a pénétré dans la chambre antérieure, abaisser le maoche de mani^ que le couteau se trouve porté dans le plan parallèle à l'iris, en s'avançant dans la chambre antérieure. Cependant, ce changement de position n'est pas sans inconvénient, parce qu'il peut occasionner la sortie prématurée de l'humeur aqueuse et les dangers qui en résultent. Nous préférons donner au couteau, déjà au moment de la ponction, k direction dans laquelle il doit pénétrer dans la chambre antérieure. Nous choisirons, par conséquent, l'endroit de la ponction un peu plus en arrière, ou nous exerçons, avant de ponctionner, avec la pointe du couteau, une légère dépr^dsion sur la surface extérieure de la cornée. Cette dépression de la cornée nous permet d'y péné-
trer obliquement, et d'obtenir quand même une iocision presque perpendiculaire au plan de la cornée. — 11 n'est pas toujours nécessaire, pour obtenir l'Étendue voulue de la plaie interne, de s'avancer avec le couteau lancéolnîre jusqu'il ce que toute sa longueur ait passé dans la chambre antérieure, parce que nous pouvons, en retirant le couteau, agrandir considérablement l'étendue de l'incision. Dans ce but, il suffit de diriger la pointe du couteau vers !e bord inférieur de la cornée, si l'on veut agrandir l'incision par en bas, ou vers le bord supérieur, si l'on veut l'élargir par en baut, et de faire agir le tranchant de l'instrument sur l'angle de la plue, tout en retirant le couteau hors de la chambre antérieure. Au dernier mouient, et avant que la pointe ait quitté celle^, nous ramenons toujours le couteau dans la position qu'il occupait au moment de la ponction. — Onconseîlleparfois de retirer lecouteaubrusquenient; mais nous aimons mieux le faire sortir lentement, pour que l'humeur aqueuse s'échappe aussi doucement que possible de la chambre antérieure. En agissant autrement, on eipose l'œil k une diminution brusque de la pression intraoculaire, à une congestion rapide et excessive des tissus vasculaires, qui peut amener, dans certaines circonstances, des ruptures capillaires et des hémorrhafpes notables dans la rétine et dans la choroïde. — Lorsque l'incision n'a pas l'étendue suffisante, on peut l'agrandir avec un petit couteau mousse ou avec des dseaux, d'apri's la manière et les règles établies dans l'opération de la cataracte (voy. p. 23).
Deuxième temps. — Section du lamreac ihien attibé au dehors. — L'opérateur, ayant déposé le couteau lancéolaire et tout en continuant h fi\er l'œil, siusit les pinces à iris et les approche toutes fermées de l'incision ; il exerce vers le milieu de l'ouverture une légère pression sur la lèvre externe de la plaie avec ta pointe des pinces, qu'il introduit de cette manière dans la chambre antérieure. Il pousse la poime vers le bord pupillaire de l'iris, tout en évitani,
Fie. 75. — Lci pinces à le bord pupillaii
&rftîde de petits mouvements latéraux, de s'engager entre les plis de celte membrane. Arrivé au bord de la pupille (voy. fig. 75) , l'opérateur doit redresser lentement ses pinces; il les ouvre et saisit, en les refermant, le bord de
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l'iris qu'il attire au dehors. Ua aide porte alors les Iwancbes des dseaux courbes entre les pioces et la sclérotique, appuie doocenieot la cooveiitë des ciseaux contre le globe de l'œil, et coupe le prolapsus iiiea ausà près que posdble de la cornée (voy. fig. 76).
BEMARQDE9 801 LE DEUXItHE TEMPS.
Souvmt l'iris fait spontanément prolapsus dans la plue ; d'autres fois nous provoquons facilement ce prolapsus en exerçant une l^ère pression sur le bord sclérolicale de l'indûon. Noos sommes ainsi dispensé d'introduire les pinces dans la cliambre anlérieure; nous saisissons l'iris iiimiédialeniem entre les bords de l'incision H mous l'attirons doucement au dehors, — Dans le cas ob l'opérateur ne peul disposer d'un aide habile, auquel il peut confii-r le soin de couper l'iris, il est obligé d'abandonner à son aide la fixation de l'œil, de Haistr, avec la main gauche, les pinces qui doivent attirer l'iris au dehors, et de couper lui-même l'iris avec sa main droite. Quelle que soit d'ailleurs la main qui coupe, il est nécessaire d'enlever l'iris nettement à l'endroit où il sort de l'incision, et, pour ainsi dire, dans hi plaie même, soit en exerçant avec le» branches des ciseaux une pression sur les lèvres de la plaie, soit en introduisant les pointes des ciseaux entre ces dernières. Si l'on agil autrement, oo s'expose à laisser une portion du lambeau d'iris qui a été tiré au dehors, et cette fCfrûoB reutrera, sous l'influence des contractions iriennes, dans la chambre antérieure, ou restera enclavée dans les lèvres de la plaie. Dans le premier cas, la nouvelle pupille n'aura pas la grandeur que nous voulions lui donner ; dans le second cas, il en résultera un double inconvénient : Le bord de l'iris, pendant et après la formation de la cicatrice, sera attiré vers cette dernière, et toute la pupille sera nécessairement déplacée vers la périphérie de la cornée ; en outre, il se sera établi ainsi une synéchie, inconvénient qui peut exposer l'œil à des dangers ultérieurs.
Dans riridectonûe pratiquée en vue des affections glaucomateuses, l'indication d'exdser l'iris jusqu'au bord ciliaire est formelle, et nous avons déjà démontré que, pour obtenir ce résultat, il est nécessaire de placer l'incision dans la sclérotique (voy. fig. 77] , à quelque distance du bord coméen ; mùa il n'est pas moins nécesstùre d'exciser soigneusement k cet endroit l'iris dans toute sa largeur, et M. Bowman a proposé, dans la manière de couper l'iris, ()ueli|ueB modifications qu'il ne me parait pas superflu d'indiquer, parce qu'elles remplissent parfaitement le but qu'on se propose. Au lieu d'enlever le prolapsus irien par un seul coup de ciseaux, on commence par inciser le
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lambeau d'iris dans un coin de la plaie aciéroticale {voy. fig. 78), puis CD dirige les pinces qui tiennent l'iris vers l'autre angle de la plaie, arrachant, pour aiaù dire, de son insertion ciliaire, ce lambeau que l'on coupe alors dôlini- UvemratparuDsecondcoupdeciseauxdans l'autre coin delà plaie. Une autre manière d'exciser llris consiste à diviser d'abord en deux portions le lambeau irien tiré au dehors, par une incision dirigée perpendiculairement à la plaie scléroticale, et de couper alors isolément chacune de ces portions tirée vers l'angle correspondant de la plaie, et dans cet angle niëuie. Je
Fie. 77. — Iridecloniic périphérique
dois dire cependant que cette dernière modilication me parait compliquer inutilement l'acte opératoire, tandis que j'adopte la première manière de couper l'iris en deux temps, dans l'iriilectomie pour le glaucome et pour les cas ob elle est pratiquée avec l'extraction linémre.
Trmsième temps. — Nettoyage de la pl*ie. — Ce temps est rempli par le nettoyage de la plaie, par les manœuvres utiles pour faire sortir de la chambre antérieure le sang qui s'y épancliequelquefoï^i, et par celles nécessaires pour déga|;er de l'incision scléroticale les extrémités de la pupille artificielle (les bords du sphincter de l'iris) . — Lorsqu'il y a du sang épauché dans la chambre antérieure, nous cherchons autant que possible à l'évacuer, en ouvrant, à l'aide d'une spatule étroite, les lèvres de la plaie, par une légère pression sur le bord sclérotical de l'incision. L'humeur aqueuse qui s'échappe alors de la chambre antérieure entraîne le sang qui y est renfermé, et l'on peut répéter ces manœuvres, délicait exécutées, à plusieurs reprises. Cependant, si le sang ne montre pas de B à sortir, ou s'il s'en épanche de nouveau, je commence d'abord par recouvrir les paupières ieroiées d'une époage,ou d' use compresse imbibée d'eau
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trè3-froide ; il est inutile de persister outre mesure dans les tentatives d'évacuation à l'aide de la petite spatule, car la résorption se fait en très-peu de temps (presque toujours dans les premières vingt-quatre heures).— Lors même qu'il n'y a pas de sang dans la chambre antérieure, nous suivons le conseil de M. de Graefe, et nous faisons sortir l'humeur aqueuse qui se forme immédiatement après l'opération ; cette première humeur aqueuse s'étant formée sous le coup de l'irritation générale de l'œil, qui résulte des manœuvres opératoires. — Le nettoyage de la plaie consiste d'abord à enlever, à l'aide des petites pinces à iris, le petit caillot de sang qui se montre fréquemment sur la conjonctive à l'endroit de l'incision, puis n enlever les particules de pigment irien qui sont retenues quelquefois entre les lèvres de la plaie. Parfois, elles ont été déjà entraînées par le courant de l'humeur aqueuse que nous avons fait sortir de la chambre antérieure ; sinon, il suflit de faire ghsser la convexité des pinces courbes ou d'une curette de caoutchouc sur les Iwrds de l'incision, de dirigeant l'instrument de la périphérie de la cornée vers la scléroUque. , , . . — En dernier lieu, il faut s'assurer si les bords de
Fio. 79. — Bcnlrcû du sphincter
de liris dans M chnmbre an- l'iris ne se trouvent plus entre les lèvres de la plaie.
tépi^upe, «près l'irMcei^mi.. ^^ reconnaît leur présence dans la chambre antérieure, en voyant le bord de la pupille artificielle formée par les extrémités du sphincter coupé qui apparaît alors dans la chambre antérieure (voy. fig. 79).
Dans le cas où ce demiern'est pasencore rentré dans la chambre antérieure, on glisse avec le dos d'une curette de caouichouc de la sclérotique vers la cornée, en exerçant une légère pression sur les angles de la plaie. On ne doit cesser cette manœuvre qu'après avoir obtenu le résultat désiré; sinon, les bords de l'iris restent enclavés dans les angles de la plaie, et lorsque la cicatrice est formée il existe une adhérence entre le tissu irien et la sclérotique. Nous aurions ainsi provoqué artificiellement une variété de synéchie, tandis que nous avons vu plus haut que la présence dans l'œil d'adhérences de l'iris menace cet organe de dangers sérieux qui, à la vérité, n'éclatent parfoii' que longtemps après.
Quand on s'est bien rendu compte de l'état satisfaisant de la plaie, on retire l'écarteur des paupières (1), et l'opération est terminée. Il est bon de rafraîchir pendant quelques instants l'œil opéré par des compresses ou une éponge trempées dans de l'eau fraîche, et d'appliquer alors le bandage compressif simple
(t) Dam la plapuii des cas, si Tau n'a pas alTnire à un niahilc très-iu<loctl«, on peut enlever kt
écarlcurs a*ec les pinces à fliation, imméiliatcmenl oprès la si'clion de l'iris. Il est Irôs-focile d'ouvrir les paupières a*ec le pouce et TindM de la main gauche, peiidaiit que l'on nettoie la plaie.
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que nous avons décrit plus haut. Dans le cas où le globe présentait un excès de tension avant Topération, il est utile de serrer légèrement le second tour delà bande qui passe sur Toeil.
TRàîTEMENT CONSÉCUTfF.
Généralement, toute douleur cesse après l'application du bandage, que l'on change pour la première fois le soir de l'opération, sauf chez les enfants où il est préférable de le laisser en place vingt-quatre heures. Une instillation de quelques gouttes de la solution d'atropine le lendemain de l'opération, a pour but d'empêcher, par la dilatation de la pupille, que le coin du sphincter fraîchement coupé ne contracte des adhérences avec la capsule. On reconnaît la tendance à la formation de ces synéchies postérieures, si les coins du sphincter conpé prennent la forme d'angles saillants. Lorsque cette disposition n'existe pas, et que la marche de la guérison est régulière, nous n'instillons Tatropine habituellement qu*à partir du troisième jours après l'opération.
Il est rare de voir survenir après l'iridectomie une réaction notable de l'œil, de sorte qu'il suffit de continuer l'application du bandage pendant quelques JoorSi et de conseiller le repos au lit dans une chambre obscurcie, jusqu'à la cicatrisation complète de la petite incision. A partir de ce moment, l'opéré peutporter un petit bandeau flottant, s'habituer progressivement au jour, et conserver, dès qu*il commence à sortir, des verres bleus pour adoucir la grande clarté. En cas d'une réaction plus prononcée, il peut devenir nécessaire, Iwsque l'irritation se montre dans le voisinage de la cicatrice et que cette dernière est encoi*e très-mince, de continuer plus longtemps l'application du bandage. Si l'humeur aqueuse est trouble, et s'il y a des symptômes d'une légère iritis séreuse, il faut instituer le traitement habituel, ordonner une purgation, et insister surtout sur les instillations d atropine ; en cas de douleurs ou d'insomnie, nous avons recours aux injections sous-cutanées de morphine, et si les douleurs persistent, à l'application de sangsues derrière l'oreille du côté opéré. Dans toutes ces occurrences, il est naturellement indiqué de prolonger le repos et le séjour du malade dans une chambre obscurcie.
Dans les affections glaucomateuses, il faut, après l'iridectomie, porter son attention sur la consistance du globe oculaire, sur la formation de la chambre antérieure et sur la cicatrisation. Il n'est pas rare de voir reparaître, le lendemain de l'opération, un certain degré de tension qui ne disparaît que lentement dans le cours de quelques jours. C'est aussi alors que la chambre antérieure ne se reconstitue que lentement, de sorte que l'iris se trouve trèsrapproché de la cornée. L'application du bandage compressif, les instillations
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d'airopine, le repos absolu, sont de toute nécessité, jusqu'à ce que la pression interne de l'œil se soit abaissée au degré où elle se trouve habituellement après une iridectomie, et jusqu'au rétablissement de la chambre antérieure. Lorsque le globe oculaire conserve une dureté notable, même immédiatement après l'opération, il paraît plus avantageux de renoncer à l'application du bandage compressif, et de fermer les paupières simplement par des bandelettes de taffetas d'Angleterre (de Graefé) . En cas de douleurs, même peu intenses, il faut faire usage des injections sous-cutanées de morphine à la tempe, ou du chloral pris à l'intérieur. Si le lendemain de l'opération nous ne constatons pas de diminution dans la pression intra-oculaire, il faudrait essayer l'application périodique de compresses lièdes, l'usage interne du calomel, et si l'état général le permet, une saignée au bras. L*atropine ne fait pas do bien dans ces cas, du moins pas pendant les premiers jours {de Graefe).
M, de Grae/e a été le premier à parler d'une forme particulière de cicatrisation que l'on rencontre quelquefois après l'iridectomie pratiquée contre le glaucome. On voit, en effet, parfois la cicatrice se lever au-dessus du niveau de la conjonctive et prendre l'aspect d'une vésicule allongée dans le sens de l'incision, et remplie d*un liquide blanchâtre {cicatrisation cystotde). Il est permis de supposer, dans ces cas, que la plaie conjonctivale s'étant fermée avant la plaie scléroticale qui continue à donner issue à l'humeur aqueuse, cette dernière s infiltre sous la conjonctive qu'elle soulève en forme d'ampoule. Habituellement, celte forme de cicatrice ne présente pas d'inconvénient ; mais en présence de cas exceptionnels où, après des années d'innocuité, elle est devenue le point de départ d'inflammations dangereuses pour l'existence de Tœil, notre attention doit se porter sur les moyens d'éviter cette cicatrisation irrégulière, ou d'arrêter ses progrès. Dans ce dernier but, nous n'avons pas d'autre conseil à donner que celui de prolonger l'application du bandage compressif ou de tenter, après un laps de temps assez grand pour être sûr de la cicatrisation complète de la plaie scléroticale, une ablation de la vésicule. Quant aux moyens d'empêcher même la formation de la cicatrisation cystoïde, nous n'en connaissons qu'un seul : A savoir, l'exécution méthodique de l'iridectomie; il est, en effet, rationnel de croire que l'enclavement des extrémités du lambeau irien dans la plaie scléroticale empêche celte dernière de se fermer vite et régulièrement. L'humeur aqueuse, surtout lorsqu'il y a un certain degré de tension de l'œil, continuera alors à s'écouler et à stationner sous la conjonctive, dont la petite plaie se ferme en peu de temps. De là résulte l'indication absolue d'exciser l'iris aussi soigneusement que possible jusque dans les angles de l'incision scléroticale, et d'employer les manœuvres décrites plus haut pour faire rentrer les bords de la pupille artificielle (le sphincter de l'iris) Jans la chambre antérieure. Avouons cependant que, en dépit de toutes les
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précautions possibles, la cîcalrisalicn cysloïde survient parfois aussi dans des cas où l'exécution de l'opération ne laisse rien à désirer.
l/lrldeelomle pratiquée A l'aide du couteau élrolt de CLmefe.
Dans la description du premier acte de riridectcmie, nous avons montré avec détails la manière de pratiquer l'incision à laide du couteau lancéolaire. En effet cet instrument est celui dont on se sert habituellement dans ce but. Cependant, pour quelques cas où il est nécessaire de pratiquer une excision large et tout à fait périphérique de l'iris, l'incision faite par simple ponction avec le couteau lancéolaire, a été remplacée avantageusement par une incision faite avec le couteau à cataracte ou un instrument particulier (Zehender)^ agissant par ponction et contre-ponction. — Cette incision, en tenant compte des modifications dans la dimension de la plaie, ressemble alors dans tous ses temps à l'incision linéaire périphérique du procédé de Graefe pour l'extraction de la cataracte, et s'accomplit aussi avec le couteau étroit dont nous nous servons dans cette opération. J/.rfeGrfl^/e (1) a précisé dernièrement les cas où, dans l'opération de Tiridectomie, l'incision linéaire périphérique est préférable à l'incision avec le couteau lancéolaire. Il la conseille dans l'iridectomie pratiquée contre une certaine forme d'iritis compliquée d'une affection du corps vitré et d'une choroïdite équatoriale et disséminée. Il la préfère également dans les cas de synéchie postérieure totale où la rétraction périphérique do Tiris indique la présence de masses néoplasiiques qui lient intimement la surface postérieure de l'iris aux procès ciliaires. Dans cet état, qui se présente surtout après les infiltrations purulentes de la cornée avec perforation ou compliquées d'hypopyon, d'iritis purulente et, d'iridocyclite, il est de la plus haute importance de pouvoir enlever un grand lambeau d'iris jusqu'à la périphérie, parce que nous y rencontrons une très-grande tendance à l'occlusion de la pupille artificielle par des masses plastiques.
Une autre indication pour cette incision et l'emploi du couteau de Graefe^ se trouve dans la forme maligne de l'ophthalmie sympathique, et dans les cas les plus graves d'iritis et d'iridocyclite avec désorganisation du tissu irien, obstruction de la pupille par des membranes plastiques, etc. Dans l'ophthalmie sympathique, lorsque le moment d'opérer est venu, il s'agit tantôt de pratiquer seulement une large iridectomie, tantôt d'extraire en même temps le cristallin. Dans les formes graves d'iridocyclite, on ne peut espérer un
(i) Àrchiv fuer Ophthalmologic, 1868, XIV, 3, p. 139.
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résultat que lorsqu'on enlève le système cristallinien et les membranes plastiques, en même temps que Ton pratique Tiridectomie. M. de Graefe décrit le procédé dont il se sert dans ces conditions de la manière suivante : L'incision périphérique, à Faide du couteau étroit, est pratiquée comme dans l'extraction linéaire, avec cette modification, que le couteau traverse en même temps (et immédiatement après la ponction) Tiris qu'il coupe ainsi jusqu'au point de la contre-ponction. La pointe du couteau ouvre ainsi en même temps la capsule, et généralement la plaie donne issue à un peu de substance cristallinienne. L'opérateur introduit alors une pince capsulaire de forme particulière (voy. fig. 80) , de façon qu'une des branches se trouve entre la cornée et l'iris,
FiG. 80. — Pinces capsulaircs.
l'autre derrière l'iris et les membranes plastiques, qui adhèrent habituellement h la capsule cristallinienne. Cette dernière branche aura, par conséquent, pénétré dans le cristallin même. Ayant poussé ces pinces fortement en avant, on attire au dehors tout ce que l'on a pu saisir entre les branches, et si l'on éprouve quelque résistance, il faut dégager cette masse par deux coups de ciseaux perpendiculaires à l'incision, et donnés dans les angles de cette dernière. Généralement cette manœuvre suffit pour amener en même temps le cristallin en dehors. Si, cependant, il ne suivait pas l'iris et les membranes plastiques, il faudrait déchirer la capsule avec le cystitome, et pratiquer l'extraction de la manière habituelle. Si, à la suite d'altération calcaire de la cataracte, on y rencontre des difficultés sérieuses, il faut saisir le système cristallinien avec un crochet assez fort, appliqué à la surface antérieure du cristallin. Il est important d'extraire aussi complètement que possible toutes les portions capsulaires opaques qui peuvent être éloignées, sans tiraillement considérable de Tiris auquel elles adhèrent.
M. de Graefe rappelant à cette occasion l'observation faite déjà par Wenzel, à savoir que les yeux atteints d'aussi graves altérations montrent peu de tendance à lasuppuration des plaies, craint surtout deux conséquences fâcheuses de cette opération : la cyclite avec infiltration dans le corps vitré, et l'opacification sclérotique de la cornée dans une grande étendue. Il parait que l'incision linéaire périphérique empêche surtout cette sclérose de la cornée.
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Dans les affections glaucomateuses, le chirurgien de Berlin ne se prononce pas pour l'emploi du couteau h cataracte à la place du couteau lancéolaire. Il craint, à juste titre, que Texécution normale de Tincision, lorsque la chambre antérieure est étroite, ne rencontre des difficultés sérieuses el n'expose, en cas de forte tension de l'œil, à des ruptures de la zonule, à renclavement de petits prolapsus d'iris dans les angles de la .plaie, et à des cicatrisations irrégulières. Rien de pareil n'étant à craindre dans l'iridectomie exécutée selon les règles de l'art avec le couteau lancéolaire, il n'y a réellement pas de motifs de remplacer ce dernier par le couteau étroit.
Ces dernières observations nous dispensent de chercher encore d'autres raisons à mettre en regard des éloges décernés au couteau étroit dans Texécution de l'iridectomie par il/. A. Le G ad (1), par M. Wecker (2) et par MM. Merolla et Campana (3). Ces auteurs désirent voir remplacer le couteau lancéolaire par le couteau étroit dans tous les cas (tiridectomie. Ils proposent de combattre la difficulté dans l'emploi du couteau étroit au bord nasal de la cornée, en se servant d'un couteau coudé sur le plat (M. Le Cad, d'après son maître Monoyer) , ou en imprimant au globe oculaire, à l'aide des jûnces à fixation, une rotation telle que le bord interne de la cornée regarde en haut ou en bas. Cette dernière proposition émane de M. \\ ecker qui, poussé par le désir de diminuer le nombre des instruments nécessaires et des procédés employés dans la chirurgie oculaire, veut une fois pour toutes reléguer le couteau lancéolaire dans nos souvenirs historiques. Cette intention, malgré ce qu'elle peut avoir de louable, ne me paraît pas cependant devoir se réaliser de sitôt.
DES PROCÉDÉS EMPLOYÉS POIU KEMPLACEU L'IRIDECTOMIE (4). Irldortaeil», IrldenklcInlM, Irldodénlf, eorélynlit.
Iridorhexis. — Lorsque l'iris, à la suite d'une inflanmiation chronique, est devenu très-friable, et qu'il existe des adhérences du bord pupillaire avec la capsule ou avec la cornée, les synéchies ont quelquefois plus de consistance que le tissu irien môme. S'il s'agit alors d'établir une pupille artificielle, et que
(1) Quelques considérations sur la nature et le traitement du glaucome. Stntsbourg, 1869, jan\ii'r.
(2) Gazette hebdomadaire, n® 9, 1869.
(3) Deir uso del coltellino lineare di de Graefe nella opernzione délia pupilla urtiiiciale introdotto ncUa pratica dal professore Merolla, pel dottore Roberlo Campana {estratto dal Moryagni).
(4) L'opération par laquelle M. Hancock remplace rirideclomie dans le traitement du glaucome, et qu*il désigne sous le nom de section du muscle ciliaire^ est la suivante : j'introduis, dit M. Hancock un couteau à cataracte à la partie inférieure et externe du bord de la cornée, à l'union de
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l'on sùsisse l'iris avec les pinces, il arrive souvent qne l'on vnt plutât l'iria se déchirer dans sa continuité que le bord pupillaïre se séparer de la capsnle. Un examen attentif, à l'aide de l'éclurage oblique, permet à un observateur exp^menlé de prévoir jusqu'& im certùn degré cet état de choses. L'opérar
Inir qui voudrait alors quand même délacher de la capsule le bord pupilliure, et qui, dans ce but, saisirait l'iris par ce bord pourrait, par des tractions exagérées, déchirer la capsule, et eiEposer.iUain.4 l'œil au danger d'une cataracte traumatique. Pour obvier à cet accident, 1/. Desmarres a érigé en procédé (appelé iridorhexis) la déchirure de l'iris qui, il faut bien le dire, parait inévilable dans ces cas.
On l'exécute après l'incisiou scléroticale, faite comme d'habitude, en saisissant l'iris, non pas au bord pupillaïre même, mais 'a quelque dislance de là. Le ti^su ainsi saisi est attiré au dehors et coupé.
Iridodesis. Iridcnkteisis. — (Voy, pi. pliotogr. n' Î7). — Lorsque nous pratiquons l'iridectomie de la manière habituelle, noua excisons le sphiocterde l'iris, et la pupille articifielle est naturellement dépourvue de sa mobilité à l'endroit où le sphincter est coupé. Cet état de choses n'est pas sans inconvénients pour le malade, quand nous pratiquons l'iridectomie dans un but optique, comme par exemple contre les opacités de la cornée, contre la cataracte zonalaire, etc. Aussi n'a-t-on pas manqué de faire des tentatives pour déplacer la pupille normale, de manière k intercepter autant que possible le passage des rayons lumineux à travers les parties défectueuses de la cornée et du cristallin, et pour conser\er en même temps à la nouvelle pupille toute la mobilité de l'ancienne.
M. Critchett a réalisé ce desideratum, en réhabilitant le procédé anden, connu soua le aom à'iridenkleisis (vof . Historique), et en imaginant un procédé trës-mgénienx qui consiste à lai^er intact le sphincter de l'iris. Il a obtenu ce .
résultat par le procédé suivant : Une inôsion très-étroite est pratiquée, k l'aide d'un couteau laocéotaire très<étroit, ou d'un instrument particnlier (broadneedle, fig. 81) , dans le bord de la cornée, ou mieux encore dans la sdéto-
relle membrane avec la Mlérolique; la pointe du couteuu rst poiiiiëe obliquement d'aiant m arrière et de haut eu bai, jusqu'à ce que les llbrei de la Klérotiquc saienl diiisées obliquement dtu une étendue d'euiirou un builième de pouce. Je lin'ae, et le MUg l'écoule le long de la lam* dn coulenu. Cette opéralinn est rurement suivie de sjmplûntes richeui. Dans un Hul eu, j'ai vu nirtenir nn peu d'indammalion qui, du reste, a prumptemcnt disparu.
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tique. Un nœud de fil, préparé d'avance et maintenu ouvert, que l'on saisit à Bas deux extrémités, soit entre les pinces ingénieuses de M. Waldau ou de M. Foerster, soit à l'aide de deux pinces ordinaires un peu larges, est placé alors à l'endroit de l'incision, de manière que l'opérateur puisse passer des pinces à iris très-fines à travers ce nœud et à travers l'incision, pour saisir l'iris & quelque distance de son bord pupillaire. Il tire alors l'iris au dehors, tout en laissant le sphincter dans la chambre antérieure, et le nœud est fermé autour 4a petit prolapsus irien, soit par l'action des pinces, soit par Taide qui tient les extrémités du fil (voy. fig. 82). C'est ainsi que l'on exécute la ligature de
FiG. 82. — Iri(i(Klési<;.
l'iris (iridodésis) . L'opérateur coupe les deux bouts de fil à quelque distance du nœud et applique le bandage compressif comme d'habitude. Deux jours après, quand la petite plaie est bien cicatrisée, on coupe le petit prolapsus de Tins, en même temps que le nœud qui l'étrangle.
M. Snellen a simplifié le procédé opératoire de Tiridodésis, en passant avant l'incision un fil à travers la conjonctive, dans une direction parallèle au bord de la cornée, aussi près que possible de Tendroit de ponction du petit couteau. Ce fil ainsi fixé, il ne reste, après Vincision, qu à préparer le nœud à travers lequel on passe les pinces, et à le fermer autour du petit prolapsus irien.
M. Stellwag de Carton et M. Werkcr ont proposé d'abandonner la ligature de l'iris, et de la remplacer par le simple enclavement du prolapsus irien dans la plaie scléroticale. Ces auteurs reviennent ainsi tout à fait à l'an- <:ien procédé de l'iridenkleisis. Dans ce but, on pratique la ponction un peu plus loin du bord de la cornée, et l'on traverse la sclérotique très-obliquement, ■de manière à obtenir un canal assez long. Le prolapsus de l'iris est provoqué par une douce pression exercée sur la lèvre externe de la plaie, car l'huQieur aqueuse, en sortant avec une certaine force de propulsion, entraîne l'iris au dehors. Si cependant l'iris ne sort pas spontanément, on Tattire à l'aide de pinces très-fines, comme dans le procédé ci-dessus décrit. Une fois le prolapsus irien produit, on n'y touche plus et Ton applique un bandeau compressif qu'on -doit laisser en place vingt-quatre heures. Au bout de ce temps, on coupe avec
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des ciseaux courbes, après l'avoir saisie avec des pinces, la partie de l'iris qui sort par la section faite à la sclérotique.
Un moyen bien plus simple pour obtenir le même résultat que tous les procédés décrits, moyen que je me rappelle avoir vu employer par M. de Graefe il y a huit ou dix ans, consiste à obtenir la fixation du sphincter dans la plaie scléroticale, tout en terminant l'opération dans une seule séance. A cet effet, on pratique la section trèa-périphériquement dans la sclérotique, on attire le prolapsus de manière à laisser le sphincter dans la plaie et l'on résèque immédiatement avec les ciseaux toute la partie qui se trouve en dehors de la plaie scléroticale. Si le canal de la plaie est étroit et assez long, le sphincter reste constamment enclavé dans la plaie. Aussitôt après la section du prolapsus irien, on applique te bandeau compressif.
Outre les indications déjà nommées, telles que les opacités de la cornée et la cataracte zonulaire stationnaire, le déplacement pupillaire a été conseillé aussi dans certains cas de luxation du crislallin, et enfin dans le slaphylôme pellucide de la cornée (kératoconus) . Dans ce dernier cas, M. ISoumtan opéra un double déplacement de la pupille, en pratiquant l'iridodésis à deux points diauiélralement opposés de la cornée. La pupille prend ainsi la forme d'une fente, et le mahide jouit alors des mômes avantages qu'en regardant à travers une fente sténopéique, sans avoir à supporter le rétrécissement du champ visuel amené par tout appareil sténopéique placé devant I'cpiI,
Malgré le principe très-Juste qui a conduit à l'invention du déplacement pupillaire, et malgré les procédés ingénieux à l'aide desquels ce principe a été mis en pratique, l'usage de cette opération ne s'est jamais généralisé, et l'engouement qui existait pour elle a bieotdt sensiblement diminué. La raison eo doit être cherchée, non pas dans les difficnltés opératoires, mais bien dans la conviction que le tiraillement de l'iris enclavé dans une plue scléroticale peut devenir la source d'inflammaUons chroniques éclatant ni£me à uoe époque assez éloignée de l'opération. En effet, de différents cllttés {Alfred Grtufe, Archiv f. Ophthalmologie, IX, 3, page lOtf. Steffan, ibid. X, I, page 122. Hœring), ont été rapportés des cas d'irido-choroîdites prenant évidemment leur point de départ à l'endroit où la ligature de l'iris avùt été faite, et ayant amené la perte de l'œil. Bien que nos confrères anglais, qui ont pratiqué l'iridodésis sur une vaste échelle, n'aient pas eu l'occasion d'observer des accidents pareils, on se décide dilScilemeot à remplacer l'iridectomie, ordinairement si inoffensivQ, par le déplacement pupilhûre qui, il est vrai, réalise quelques avantages, mais en somme, ne paraît pas sans danger pour l'existence de l'organe. Cette crainte s'est augmentée encore par l'opinion que l'on a aujourd'hui des rapports qui existent entre l'irritation des nerfs ciliaires (nerfs sécréteurs), et l'ori^^ne du glaucome.
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Corélysis. — Nous ayons vu plus haut que l'existence des synécbies qui deviennent fréquemment, surtout lorsqu'elles sont larges ou multiples, la cause d'iritis chroniques, formait une des indications de l'irideciomie. Pour éviter, dans ces cas, cette opération, on a tenté de débarrasser l'iris de ses adhérences, en dégageant, à l'aide d'une opération, le bord pupillaire de la cristalloïde. M. Streatfield a indiqué le premier un procédé opératoire remplissant ce but, et M. Weber (de Darmstadt) a fait subir à ce procédé des modifications sérieuses. Voici en quoi consiste le procédé opératoire :
Premier temps, — Ponction de la cornée. — On pratique sur la cornée, à peu près à â millimètres de son centre et dans sa moitié externe, une indsion à l'aide d'une aiguille à paracentèse ou d'un instrument particulier (broadneedie, voy. plus haut, fig. 81). Cette incision doit avoir une largeur de près de â millimètres. Tandis que M. Streatfield retire brusquement Taiguille pour empêcher l'écoulement de l'humeur aqueuse, M. Weber tient au contraire à ce que cette dernière s'écoule, pour que le cristallin soit déjà approché de la cornée et pour ainsi dire immobilisé pendant le deuxième acte de l'opération. Je suis d'autant plus disposé à suivre l'avis de M. Weber, qu'ayant tenté l'une et l'autre manière, il m'a paru plus dangereux de conserver l'humeur aqueuse, qui alors s'échappe plus tard pendant le deuxième acte de l'opération et amène un mouvement brusque du cristallin en avant, au moment où la spatule se trouve engagée dans la pupille.
Deuxième temps. — Dégagement du bord pupillaire de la cristalloïde. — On peut pour cela se servir de la spatule de Streatfield (fig. 83) ou du
Fig. 83. — Spatule de Streatûcid.
crochet de Weber (fig. 84). La spatule, de la même largeur que l'aiguille, est introduite à travers la section de la cornée dans la chambre antérieure, mise
Fig. 84. — Crochet de Weber.
& plat sur le cristallin, et délicatement poussée en avant entre l'iris et la capsule, à côté delà synéchie que l'on veut détruire (voy. fig. 85). On exécute
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alors, avec cette spatule, de légers mouvemeDts latéraux dans le sens de cette synéchie, en prenuit la cornée comme point d'i^pui, et en dirigeant le manche de l'instrument dans ud plan boriEontal. A mesore qu'un point de la synécbie cèdt;, tft spatule doit s'avancer plus loin wus le bord pupillaire. On peut ainsi, en glissant iivec rinstruiiieiit liaus les clifTéienles directions, el en se servant lantûl d'un instrument droit, tantôt d'un instrument coudé, dtHacher presque tout le boixl pupilJMre à l'exception de la partie qui se trouve derrière la section de la cornée et iuimt'-drateiuent dans le voisinage. Ce dernier fait explique pourquoi nous ne pinivons pas _ choisir, dans toufi les cas, le nièiin! endroit de lu
cornée comme point de ponction. Il faut, en g(?HfTal, j>éiuHnîr dans la cliambre antérieure visa vis 1» partie la plus libre du bord pupillaire; mais il va sans dire que si les circonstances nous ]>ermeilenl de choisir, nous ferons de préférence la ponction i la partie extenio de la cornée, car c'est lA que les manœuvres opératoires sont moins géné&i. k cause de l'absence de tout« proéminence osseuse.
Lorsque le bord pupillaire est dégagi';, on relire la spatule de la chambre antérieure, et l'opéraliou est terminée. On commence immédiatement à instiller une forte solution d'atropine (une goutte de minute en minute], et l'on continue pendant un quart d'heure, en maintenant, pendant ce temps, une compresse fraîche sur l'œil opéré. Si, après ce temps, on trouve la pupille largement dilatée, on applique le bandeau compressif ordinaire, que l'on enlève deux ou trois fois par jour, pour instiller de nouveau de l'atropine. Si, un quart d'heure après l'opération, la pupille n'est pas encore dilatée, il faut lûsser l'opéré couché sans bandage, pour que l'on puisse, de quart d'heure en quart d'heure, renouveler les instillations. 11 est évident que l'opération n'aura de résultat durable qu'autant que l'on obtient à l'aide de l'atropine une bonne dilatation de la pupille. Sans cela, le bord pupillaire s'attache de nouveau i la capsule, et les synéchtes se rétablissent.
L'opération n'est accompagnée habituellement d'aucun accident. Quelquefois on voit apparaître, dans la chambre antérieure, une petite quantité de sang qui est rapidement résorbée. 11 faut aussi prendre garde de ne pas agitpr outre mesure la spatule datis la plaie coméenne qui, sans cela, peut s'irriter et laisser après la guérison une opacité cicatricielle. Une autre condition de succès, c'est de ne jamais entreprendre celle opération, tant que l'iris est encore enflammé, et par cela même disposé à contracter toujours de nouvelles synéchies avec la capsule. En obsen'ant toutes ces règles, on n'expose l'œil à aucun danger, et l'irritation consécutive à l'opération disparaît après
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quelques jours. On peut môme sans crainte, si une première séance n'a pas eu de résultats satisfaisants, ou si l'on n'a pu déchirer toutes les synéchies, renouveler la tentative après un certain temps, lorsqu'il n'y a plus trace de l'irritation consécutive à la première.
L'opération est contre-indiquée, comme nous Tavons déjà dit plus haut, pendant une inflammation encore existante de l'iris; elle serait même dangereuse, si l'état inflammatoire a déjà atteint la choroïde. 11 faudra craindre dans ce cas d'augmenter la choroïdite, et remplacer plutôt la corélyse par l'iridectomie, qui combat en même temps eflicacement les troubles de circulation dans la choroïde.
L'opération est également inadmissible, s'il existe, dans le champ pupillaire, des membranes plastiques, qui s'opposent naturellement à Tintroductioi) de la spatule sous le bord pupillaire. Enfin, et c'est là un précepte qu'il ne faudra jamais oublier, la corélyse restera certainement sans résultat, si l'état de l'œil ou d'autres raisons individuelles empêchent Temploi continuel, pendant plusieurs semaines, de l'atropine, dont les instillations énergiques et pratiquées coup sur coup sont indispensables pour amener le succès de Topération. Rappelons, en terminant, que l'opération serait au moins superflue dans les cas où la pupille normale ne pourra servir à la vision, par exemple lorsqu'il existe une opacité centrale de la cornée, où l'on serait obligé quand même d'avoir recours à l'iridectomie {IVehe?'),
Le docteur G. Passavant (de Francfort) a publié dernièrement (1) un autre procédé de corélyse qui lui a fourni de bons résultats dans plus de 50 opérations. Il fait, à l'aide du couteau lancéolaire, une petite ponction près du bord de la cornée, et à un endroit correspondant à la situation delà syiiéchie. La grandeur de cette incision doit être telle que l'on y peut ouvrir sans peine la pince à iris ; puis il introduit dans la chambre antérieure une petite pince sans dents aiguës, saiât le bord de l'iris et le détache de la capsule, en attirant doucement les pinces. La synéchie ainsi détruite, il ouvre les pinces pour abandonner l'iris, et retire cet instrument avec précaution de la chambre antérieure. L'auteur de la méthode conseille de ne pas détacher plus d'une synéchie à la fois et de répéter plutôt l'opération après quelques jours. En cas de prolapsus d'iris dans la plaie cornéenne, il faudrait essayer la réduction par les manœuvres habituelles.
(1) Archiu fuer Ophihalmoiogie, 1869, vol. XV, t. 1, p. 259.
Avant d'abandonner le cha[Htre de l'iridectomie, il me reste moan à parlade quelques indications de cette opération que j'ai cru devoir placer i part, parce qu'en effet elles ne se rattachent k aucune de celles que j'ù traitées jusqu'id. Je veox parler : 1* des cas où un corps étranger, après avoir perforé la cornée, s'est l(^é à la surface on dans le Ussu de l'iris ; 2* de certains cas de néoplasmes de l'iris qui doivent être enlevés ; 8* des cas où l'extraction de corps étrangers (critiallin luxé ou abaissé, éclat de corps métallique, cysticerqoe), ùtués dans le corps vitré, nécessite l'excision préidable d'une portion de l'iris (avec rextracti<»i du cristallin).
On rencontre parfois des cas, surtout chez les ouvriers quitravullentlefer, où de petits corps métalliques, après avoir traversé la cornée, s'arrètentsur l'iris, ou pénètrent plus ou mdns profondément dans son tissu. Il est vrai que nous voyons de ces cas-OÙ cette membrane supporte presque sans réagir la présence du corps étranger; mais dans un plus grand nombre de cas, il en résulte, sut immédiatement, soit plus tard, une inflammation de l'iris. La raison qui fait que l'inflammation ne se produit quelquefois qu'après un certain laps de temps, remonte probablement à ce moUf, que la lésion directe de l'iris est trop in«gnifiante pour provoquer une forte réaction qui se produit plus lard, & la suite de la décompoùtion chimique du corps étranger. Comme, d'une part, il n'est jamûs agréable d'opérer au moment d'une inflammation, et que, d'antre part, nous ne pouvons savoir pendant combien de temps l'iris supportera la présence d'un corps étranger, sans que l'cùl soit envahi parune inflammation qui menace son existence, l'extraction immédiate du corps étranger est presque toujours indiquée. Ajoutons à cela, que l'expérience a démontré, que la rétenUon d'un corps étranger dans l'intérieur d'un œil devenu malade par suite, est une des causes les plus fréquentes de l'ophthalmie sympathique deson congénère. Il faut expliquer cette opbtbalmîe probablement parrirrïtaticm directe ou indirecte des nerfs ciliaires ; malheureusement, elle ne se termine que trop souvent par la perte plus ou moins complète de la viaon. C'est pour toutes ces raisons que nous considérons comme trèsisérieuse la nécessité de ne pas laisser dans l'iris des corps étrangers, à moins que leur petite dimension n'exclue toute idée d'un véritable danger.
Ordinairement le diagnostic de ces corps étrangers ne présente pas de difficultés, suitoiil lorsque nous examinons l'œil à l'éclairage oblique, ^ou8 recou-
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nsdssoDS alors facilement sa présence sur l'iris, et presque en face de lui, une petite cicatrice de la cornée indiquant Tendroit où il a pénétré.
Le moyen le plus sûr d'extraire un corps pareil, c'est de le saisir avec la porUon d'iris dans laquelle il est logé, en un mot de faire l'excision du pli d'iris qui enveloppe le corps étranger. D'ailleurs, quand même nous pourrions, sans iridectomie, le saisir et l'extraire, il y a à craindre qu'à la suite des manœuvres opératoires, la portion d'iris que le corps étranger occupait, ne devienne après son extraction le point de départ d'une inflanmiation.
Lorsque nous pratiquons l'îridectomie pour extraire un corps étranger, il faut opérer de manière que riiuiueur aqueuse, pendant et après le premier temps de l'opération, ne s'échappe pas brusquement, parce que Tiris |)Ourrait être entraîné, ou du moins se plisser de façon à dérober à notre regard le corps étranger. Quoi qu'il arrive, il faut saisir avec les pinces non pas le corps étranger, mais la partie environnante de Tiris, l'envelopper, pour ainsi dire, dans ce pli irien et attirer le tout ensemble au dehors, en prenant la précaution de ne pas perdre le corps étranger pendant son passage à travers la chambre antérieure ou dans la plaie cornéenne. 11 faut aussi faire attention de ne pas heurter, soit avec le couteau lancéolaire, soit avec la pointe des pinces, contre le corps étranger qui, s'il se détache de l'iris et tombe dans la chambre antérieure, est toujours très-diflîcile à saisir.
Sans cela, le reste de l'opération et le traitement consécutif ne diffèrent en rien de ce que nous avons dit plus haut en parlant de l'iridectomie en général.
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Le corps étranger pénètre aussi quelquefois dans le fond de l'œil, soit en traversant l'iris, soit latéralement à travers la sclérotique, à une distance plus ou moins grande du bord de la cornée. 11 peut se loger alors, soit immédiatement derrière l'iris, dans le cristallin, soit dans le corps vitré, soit enfin dans les membranes profondes de l'œil. 11 est quelquefois facile de diagnostiquer avec une très-grande probabilité le siège du corps étranger. Ainsi, nous le supposons placé derrière l'iris lorsqu'il existe une opacité circonscrite du cristallin avec exsudation dans le champ pupillaire, en môme temps que l'iris est irrégulièrement bombé en avant vers la cornée.
Le siège du corps étranger dans le corps vitré se reconnaît à Taide de l'opbtbalmoscope, soit qu'on le voie directement, soit qu'il révèle sa présence
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par les opacités de forme particulière qui l'eutourent (incapsulalîon) . Il n'est pas rare non plus qu'eu explorant la surface de la sclérotique à l'aide d'un stylet boulonné, nous découvrions un endroit particulièrement douloureux, et c'est alors dans la i-égion correspoudante du corps viiré que nous avons à rechercher le corps (itranger [de Graefé). Il va sans dire que la situation de la plaie extérieure, la direction dans laquelle le corps étranger a pénétré dans l'œil, et même un soudage de la plaie, fait avec précaution, deviennent des indices précieux pour ces recherches.
Si cet examen nous fait reconnaître la présence du corps étranger dans la plnie ou dans son voisinage, nous chercherons à l'extraire immédiatement à l'aide des pinces, dont l'emploi, bien entendu, nécessite quelquefois l'agrandissement de la plaie. On pratique cet agrandissement, soit par un coup de ciseaux, soit par un petit couteau boutonné, en prenant la précaution de ne pas enfoncer avec ces instruments le corps étranger plus profondément dans l'œil.
Si le corps étranger se trouve derrière l'iris, dans le cristallin, notre manière d'agir doit dépendre du degré de réaction de l'œil en général. En cas d'iritis très-légère et que nous pouvons combattre efficacement par les moyens habiluelSj noire attention sera dirigée sur la formation de la cataracte iraumalique et sur ses suites. Chez des individus jeunes encore, il suffit quelquefois, pour calmer l'inQammation, d'instiller de l'atropine pour maintenir la pupille aussi dilatée que possible. Dans ces cas, nous attendrons la formation plus complète de la cataracte pour l'extraire (à l'aide de la curette) , en même temps que le corps étranger qu'elle renferme. II peut arriver aussi que ce dernier, une paillette de fer, par exemple, devienne visible seulement après la dilatation de la pupille, soit sur ta capsule, soit immédiatement au-dessous. S'il ae forme alors une cataracte sans réaction considérable de l'œil, nous n'avons qu'à surveiller la formation de la cataracte traumatique, et lais.ser agir la résorption spontanée, quitte à extraire plus tard le corps étranger, en même temps que la cristalIo!de.
Lorsque, au contraire, il survient, peu de temps après la pénétrationdu coi^ étranger dans le cristallin, une réaction violente sous forme d'iritis consécutîv& au gonflement de la cataracte traimiatique, nous n'avons pas à hésiter. Il faut pratiquer immédiatement l'extraction de la cataracte avec excision d'une portion d'iris, et amener au dehors le corps étranger en introduisant, soit la curette, soit des pinces (1).
(1) Je conwrvc, à ma cliniquï, un morceau dv pierre en tormc d'aiguille, de la longueur de fi milliroètret, qui ti>iiit pënélré dans l'œil d'un jeune homme de vingt-deui ans, caueur de pierres. Q:maliuJi: s'est présenté à ma consultation deux jours après l'accident, arec une calaracte Iraumalique cl UDe iritii violente. Il prétendit que la pierre l'aiail seulement frappé à l'vil et n'i avait point
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Lorsque le corps étranger, ayant pénétré dans l'œil à un endroit de la sclérotique situé derrière le cristallin, se trouve logé dans le corps vitré, notre manière d*agir dépendra surtout de sa grandeur, de sa nature et des conditkms spéciales de rinflammation consécutive à la lésion. De petits éclats métalliques ou de petits fragments de pierre sont supportés dans im certain nombre de cas, sans amener la perte immédiate de rœil. L'inflammation peut rester circonscrite, produire la formation d'opacités membraneuses, qui entourent lecorpsétranger comme unecapsule, au milieu de laquelle il est caché. L'œil peut même conserver ainsi un certidn degré de vision, et il n'y aurait à craindre qœ le danger qui résulte de petits déplacements de la poche qui contient le corps étranger, si elle n'est point fixée au fond de l'œil. — Lorsqu'il s'agit de corps étrangers de plus grande dimension et dont il faut craindre en outre Faction chimique, par exemple de capsules métalliques, on n'en peut guère eqpérer l'enkystement et, sans opération, l'œil atteint est certainement perdu. Le phl^mon général du globe oculaire amène, tôt ou tard, l'atrophie du globe dont le moignon même, renfermant le corps étranger, subit de temps €n temps des poussées inflammatoires.
I! est connu en outre que ce sont ces cas surtout qui prédisposent à l'ophtlialmie sympathique de l'autre œil, et l'observation fréquente de ce fait a inspiré le conseil d'enlever toujours, dans ces cas, les yeux ou les moignons, quand bien même le malade n'en souffrirait pas.
n y a donc ici plus d'une raison de tenter l'extraction du corps étranger. Lorsqu'on réussit, on peut, dans un certain nombre de cas, conserver l'œil et même une partie de ses fonctions. Ce qui pourrait arriver de pire, c'est la perte de l'œil à la suite de l'opération, conséquence à laquelle le malade n'aurait certainement pas échappé, quand même nous n'aurions pas opéré. En outre, ayant débarrassé l'œil, par notre opération, du corps étranger, nous avons délivré le malade du danger permanent de l'ophthalmie sympathique de Tautre œil qui, si elle survient, rendrait tout de môme inévitable Ténucléation du premier œil atteint.
péeéCré. L'examen attentif de l'iris flt découvrir que celte membrane, à une petite distance du bord fupériear de la pupille^ était poussée en avant par un corps presque pointu qui la faisait proéminer sous iMine d'un angle assez aigu. L'existence de l'œil était sérieusement menacée, et je me décidai «BMtftt i l'opération.
Après une incision linéaire au bord supérieur de la cornée, j'entrai avec des pinces courbes dans Il chambre antérieure jusque vers le bord pupillaire, pour attirer Tiris au dehors. En retirant les pincety je sentais déjà la présence d'un corps solide^ et après la section du lambeau d'iris, on voyait trèf-nettement la pointe du morceau de pierre qui s'était logé dans le cristallin dans un sens presque ▼ertkal. Je pénétrai immédiatement avec des pinces et^ saisissant le corps étranger par la pointe qui 46 présentait, je l'amenai sans difficulté au dehors. L'expulsion des masses cristallinicnnes eut lieu par les maoœuTres habituelles, et l'œil guérit sans autre accident que Tocclusion de la pupille. Uue iri- 4cctoiDie eo bas et en dedans, pratiquée huit mois après, rendit au malade une bonne force visuelle.
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Le mode dpératoire dont<^ se sert pour l'extractioD de ces corps étrangers vai-ie selon leur siège plus précis, S'ils sont logés dans la partie inférieure du corps vitré et assez loiu du cristallin, on fait bien de pratiquer à l'endroit correspondant au siège du corps étranger, et à quelques millimètres de distance de l'équateur du globe, une grande incision de la sclérotique d'un cenlimèlrc et demi d'étendue à peu près. Cette incision doit être dirigée parallèlement au bord de la cornée, et traversant naturellement le corps vitré. Cette opération se fait facilement avec un couteau à cataracte; il faut seulement choisir les poÎDta de poDction et de contre-ponction, de manière & ne pas intéresser on muscle tout entier dans la section. Si cette dernière doit ar<Hr plos d'étendue que l'intervalle entre deux muscles droits, il vaut mieux couper en partie les deux muscles droits les plus voisins, miûs aucun d'eux entièrement. M. de Graefe, qui a formulé ces conseils (1), est élément d'avis de retracer l'ioôsion, si le siège du corps étranger le permet, à l'endroit où celui-ci a pénétré dans la sclérotique, et de suivre pour l'introduction de tous les instrumatts le même chemin que le corps étranger a pris.
L'incision scléroticale faite, il faut provoquer, par une lég^ presàon sur le globe ocutûre, le prolapsus du corps vitré, et pour peu que notre incision soit rapprochée du corps étranger, on voit se présenter ce dernier dans la plaie ou dans le voisinage de la pltde. D'autres fois, on perçoit d'abord les masses opaques qui l'enveloppent habituellement, et que nous pouvons sfûùr facilement avec des pinces, et amener au dehors.
Lorsque le corps étranger, entouré des opacités du corps Titré, se trouve immédiatement derrière le cristallin, il est préférable d'employer pour son extracticHi l'indsion linéaire périphérique avec iridectomie et extraction du cristallin, en un mot, de pratiquer l'opération telle qu'elle a été indiquée par M. de Graefe pour l'extraction des cysticerqnes du corps vitré, et dont nous parlerons plus loin.
L'opération que nous venons de décrire trouve encore son application dans les cas oà, après l'abaissement de la cataracte, le cristallin déplacé devient le point de départ d'une affection inOammatoire de rœil qui, par son influence sur la santé générale ou sar l'autre œil, rend nécessaire l'intervMition chirurgicale. Lorsqu'on aperçoit alors le cristallin mobile dans la partie inférieure du corps vitré, on peut tenter son extraction, soit par la simple incimon scléroticale, d'après les règles déjà indiquées, soit par une incision linéaire périphérique avec iridectomie. Si l'on choisit ce dernier procédé, il faudra, après les
(1) ïoï. Archiv /utr Ophfhalmotos'f, 1863, IX, 2, p. 78.
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deux premiers temps de ropération, se servir d'une curette ou d'un crochet pour amener le cristallin au dehors.
Pour l'extraction des cysticerques siégeant dans le corps vitré, l'incision scléroticale à l'équateur de l'œil n'est plus conseillée par M. de Graefe que dans les cas où la présence de l'entozoaire, a déjà provoqué des altérations du corps vitré, telles que son siège ne peut plus être précisé. Tontes les fois que Ton peut reconnaître encore l'emplacement que l'entozoaire occupe, M, de Graefe^ qui certainement a fait le plus grand nombre de ces opérations, conseille aujourd'hui la méthode suivante (1) : Le malade étant assis^ on pratique à la partie inférieure de la cornée l'extraction linéaire périphérique (incision, iridectomie, cystitomie, expulsion du cristallin), selon les règles données dans la description de ce procédé (page 51). Ensuite, on pénètre avec le crochet mousse de Graefe (fig. 86), dans le corps vitré, en se dirigeant vers le cysti-
Fig. 86. — Crochet mousse de Gracre.
cerque. Des mouvements appropriés, exécutés avec l'extrémité du crochet d'arrière en avant, rapprochent alors la partie du corps vitré qui renferme le cysticerque de plus en plus de la plaie. A mesure que cet eifet se produit, ce que l'on reconnaît à l'apparition d'opacités jaunâtres, filamenteuses et membraneuses, les mouvements rotatoires du crochet doivent être exécutés plus superficiellement et avec plus de prudence, si Ton ne veut pas blesser l'entoioaire. Lorsque ce dernier se trouve tout près de la plaie, il vaut mieux retirer entièrement le crochet, et provoquer l'expulsion du cysticerque par des manœuvres pareilles à celles qui nous servent à faire sortir la cataracte; c'està-dire, entre-bâiller par une légère pression les lèvres de la plaie, et appliquer la curette de caoutchouc au bord supérieure de la cornée (voyez Procédé de Grmfe pour F extraction de la cataracte ^ p. 66).
(1) Voy. Archiv fUer Opkihaimologie, 1869, XIV, 3, p. 143.
DU DECOLLEMENT RETINIEN
ET DES OPACITES MEMBRANEUSES DU CORPS VITRE
Dans certains cas de décollement de la rétine, on a observé qu'une déchirure spontanée de cette membrane, par laquelle le liquide peut pénétrer dans le corps vitré, avait paru agir favorablement, d'abord en ce sens qu'en faisant cesser la pression anormale du liquide sur la rétine elle prévient la propagation du décollement, et puis en améliorant même l'état de la vision, lorsque la rétine revient à sa place normale. Cette observation a inspiré Tidée d'un traitement chirurgical de cette affection funeste. Sichel (1) a le premier proposé d'évacuer au dehors le liquide sous-rétinien, par une ponction de la sclérotique à l'endroit du décollement rétinien, et Kittel (2) a publié une observation de décollement rétinien opéré sur la recommandation de Sichel de la manière indiquée. Il ajoute que depuis l'opération l'affection est restée stationnaire pendant les quatre mois d'observation, et que la rétine, proéminente avant l'intervention chirurgicale, s'était considérablement affaissée. Cependant, cette opération n'a pas trouvé, que je sache, d'autres imitateurs. En 1863, M. de Craefe (3) publia un mémoire sur ce sujet, mémoire dans lequel, après un exposé théorique des principes qui l'ont dirigé dans ses tentatives, il propose définitivement un nouveau procédé opératoire contre le décollement rétinien, procédé, dont il s'était déjà servi depuis trois ans, au moment de sa publication.
L'instrument usité pour cette opération ressemble à une aiguille à discision dont la lame serait un peu plus allongée et munie d'un double tranchant, et dont le col a une forme telle qu'il bouche continuellement la petite ouverture de ponction, pour empêcher la sortie des liquides de l'œil. A une distance de
(1) Voy. Clinique européenne, 1850, n° 29.
(2) Voy. Allgemeine Wlfi^r medicinische Zeitung^ 1860, n** 23.
(3) Voy. Archiv fuer Ophfhaîmologie, 1865, IX, 2, p. 90.
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Les dilTéreots procédés que nous Tenons de décrire paraissent dans le plus grand nombre de cas dépourvus de toute conséquence fâcheuse. Les améliorations de !a visioTi, obtenues par l'opération du décollement rétinien, n'ont p;.s été toujours de très-longue durée, ce qui a nécessité quelquefois la répéiiiioii (ie l'acte chirurgical. Si l'on pense au peu de ressources que nous pouvons opposer à ces maladies funestes, il est certainement permis de ne pa,s négliger ce moyen qui, dans un certain nombre de cas, a été suivi au moins d'un effet temporaire, M. de Graefe formule les indications de l'opération de la manière suivante : 1° pour les cas récents de décollement monoculaire; 2° lorsqu'un décollement existe déjà depuis assez longtemps des deux côtés, on peut pratiquer l'opération d'abord sur l'œil qui voit le moins, et juger, d'après l'efiet, si la même opéralion doit être prali'piée sur l'autre œil. Lorsque la vision est entièrement détruite d'un côté, et que le décollement dans l'autre œil laisse encore un peu de vision au malade, l'opération ne devrait pas être tentée; ce n'est que, lorsque les malades ne peuvent plus se conduire seuls, lorsqu'ils se considèrent eux-mêmes comme aveugles et désirent quand même que l'on fasse une dernière tentative pour améliorer leur état, que le médecin est autorisé à essayer, même dans ces cas, l'opération du décollement rétinien.
Une opération à peu près analogue à celle du décollement de la rétine a été employée par M. de Graefe pour la discision d'opacités tnembranettses ilfiiis le corps vitré. Ces opacités, étendues devant la région de la tacbe jaune, sont naturellement un obstacle sérieux pour le passage des rayons de lumière, et diminuent con.sidérablement la force visuelle. Elles exposent eu outre l'œil au danger d'un décollement rétinien, parce qu'elles tirent indirectement, en se raccourcissant, sur des parties opposées de la rétine, et, par cette action mécanique, détachent celle-ci de la choroïde.
Un traitement chirurgical de ces opacités ne saurait être indiqué que lorsque la thérapeutique médicale ordinaire a complètement échoué. Il est alors rationnel d'employer l'opération préconisée par H. de Graefe ; 1" pour augmenter l'acuité visuelle du malade ; 2° pour éviter le danger d'un décoUement rétinien.
Le procédé opératoire consiste dans l'introduction d'une aiguille h discision destinée à déchirer et k déplacer la membrane. L'endroit de la ponction et la manière d'agir avec l'instrument ne diffèrent en rien du procédé employé par M. de Graefe pour déchirer la rétine en cas de décollement. Une observation, publiée par l'auteur de ce procédé à l'appui de sa proposition, démontre le beau résultat que l'on peut obtenir en pareil cas. Il s'agissait d'une malade dont la force visuelle avait souffert à un degré tel qu'elle ne comptait plus les doigts qu'à un mètre de distance ; elle lisait difficilement avec un verre convese
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n* 6, le numéro 20 des échelles de Ja^er placé à A centimètres de son œil. Après deux opérations de ce genre, elle étsdt arrivée au bout de huit jours à lire le n* 8 de Jaeger, trois semaines plus tard le n* 3 à une distance de 18 centimètres, et dix mois après l'opération, la force visuelle était complètement normale. On pouvait constater à rophthalmoscope, immédiatement nprès l'opération, Je déplacement de la membrane vers l'équateur de Toeil, de sorte que la partie centrale du corps vitré en était complètement débarrassée. Cette rétraction de la membrane fut suivie d'une résorption progressive, et dix mois après l'opération il n'existait plus de traces de Topacité (1).
(1) Arckivflier Ophth., 1863, IX, 2, p. 101.
Uisltjriyue (1). — L'idée de guérir le strabisme par une opération remonte certniiiement à la première moitié du sviii' siècle. Un article de journal (2), daté de juin 1737, un livre publié à l'aris en 1738 (S), une note liiée du Recueil des lravau.r de r Académie de Rouen [h) de l'année 1783, prouvent à l'évidence <\\ïe,Jean Taylor, oculiste du roi de la Grande-Bretagne, uon-seulemeot avait des idées assez exactes sur la cause du strabisme, mais connaissait même et exécutait sur le vivant un procédé opératoire pour le guérir. Les détails de son procédé, que Taylor entoura de beaucoup de mystère, sont resiés inconnus, mais les faits mêmes ont été assez vile répandus par cet oculiste ambulant, qui voyagea dans toute l'Europe. Aiam, nous en trouvons mention fûte
(!) Vofei, pour pltu de dëttils : Ed. Mejcr, Du strabisme, et tpéeialemeni de* condilioru de swxki de la Urabotomie. Parii, 1BG3, p, 13-21.
(2) Mercure de France : « Le diKteur Taylor est arriTé depuis peu à l'hAlel de Londre», rue
Dinphine, i Porii , il Dona prie de publier le> dÉcouierlet qu'il a fdiles, de redresser les feui
det louches par une opération prompte, presque sani douleur et sans crainie d'aucun accldeut. ■
(3) JeanTajlor : Le mécanisme, ou le Nouveau IroiU tfanafomie du globe de tctii. Paris, 1738. (A) Leeat, sigualaire de cette note, s'exprime de la minière suiraote : u U (Tajlor) me rendit
qu'uD ail n'était loucbe que parce que l'équilibre entre ses muscles était détruit; pour rélabUrcet équilibre, il l'a^iiuit d'alTublir le muscle qui l'emportait sur les autres, c'était précisément ce qu'il (Usait en coupant tm des Blets nerteui qui se portaient i ce muscle trop puissant. > Lecal décrit aussi le manuel opératoire : ■ Avec une uguillée de soie, il prenait une portion de la conjoncUie de l'œil loucbe, vers la partie intérieure du globe, et, après aïoir fait une anse de cette soie, il s'en serrait pour tirer i lui la portion de la conjonctive qu'elle comprenait et la coupait avec des ciieaui, puis il mettoil un emplâtre >ur l'œil saiu. L'œil loucbe se redressait, cl chacun criait au miracle. » — Ce passage, d'ailleurs, ue peul guère nous convaincre de la Téalité d'une opération elticace- Cliacun sait que, dans tes cas de strabisme ordinaire, l'œil loucbe se redresse toujours lorsqu'on recouvre l'œil sain.
HISTORIQUE
en 1764 dans le Traité de chirurgie dCEschenbach (1), en 1756 dans la Chifurgie de Beuermatm (2) •
Après cette époque, l'opération dn strabisme parait tout à fait oubliée, du nKHDB personne n'en parle, ni dans les livres, ni dans les publications. Ce n'est qa'OD 18S8 que M. Stromeyer (3) publia ses premières idées sur la strabotomie, et recommanda un procédé opératoire expérimenté par lui sur le cadavre. L'qiéntion fut tentée la première fois sur le vivant par M. Pauly de Landau (A) ; mais la difficulté de fixer l'œil dans une position convenable Pobligea à renoncer à l'opération. La première opération de strabisme réussie est celle pratiquée en 1839 par Dieffenbach (5), qui publia déjà au mois de msd de Tannée suivante le résultat de 200 opérations. Dans le grand nombre de cbirurgiens qui se sont occupés à cette époque de la question du strabisme, il faut distinguer : Bonnet de Lyon (6), qui, le premier, a attiré l'attention des opérateurs sur rimportance des rapports des muscles avec la capsule de Tenon, et qui a placé ainsi la question de la strabotomie sur son véritable terrain ; tAicien Boyer (p)^ dont les expériences ont démontré le vrai mode de cicatrisation du muscle après sa section ; M. J. Guérin (8), qui a le premier tenté d'avancer vers la cornée, le tendon d'un muscle rétracté après unemyotomie.
Cependant, le défaut de certaines connaissances physiologiques et patholo- ^ques, le manque d'indications précises et des moyens d'adapter l'efTet de Topération aux divers degrés du strabisme, avaient eu pour effet une incertitude fli grande dans les résultats, que la strabotomie tomba dans une décadence successive. C'est à M. de Graefe (9), que revient le mérite d'avoir démontré clairement les conditions de succès de cette opération. Ses recherches ont rempli les lacunes que nous venons d'énumérer; son procédé de ténotomie,
(fl) Eêehenbaéh : « H j a des oculistes ambulants qui se vantent de guérir promptcment cette 4liebniiiKé (le strabisme) en divisant le muscle droit, dans lequel réside la cause principale (par rtoeonrciisemcnt) de la maladie. On peut juger déjà, par rexposition des diverses causes mention - I, eombien cette prétention est fondée et l'entreprise utile. 11 ne faut pas regarder cette opération étant d*une difficulté insurmontable, ni songer aux suites de la section. L'entreprise doit être regardée comme possible. »
(2) Heuermann : « Taylor a aussi prétendu guérir le strabisme par la section du tendon du muscle <>bliqiie supérieur de l'œil. »
(8) Beitraege xur opérât. Orthopofdik, etc. Hanovre.
(4) Voy. Schmidts Jahrbûcher, 1839, t. XXIV.
(5) Mediemische Zethschri/t fur Heilk, in Preussen, 1839, 13 novembre. (•) Hecherehes nouvelles sur ranaiomie des aponévroses et des muscles de Vœil^ pour servir à lu
fmbritùn du strabisme {Bullet. de thérap., II, p. 114. — Traité des sections tendineuses. Lyon, 1841).
(7) Bojer (Lucien), Recherches sur Vopération du strabisme (Mémoire présenté à l'Académie «ojiile des sciences de Paris).
(8) Rapport sur les résultats obtenus par M. le docteur Guérin dans l'opération du strabisme, etc. (Ann. d'ocui.^ 1849, t. XXI, p. 75 et 143).
(9) Beitraege zur Uhre vom Schielen und von den Schieloperationen (Àrch. f. Ophthabnoi.^ III, 1. p. 177.
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basé sur les études de Bonnet et de Boyer; ses préceptes sur la manière de répartir sur les deux yeux la coirectiou uécessaire, et ses iadications sur le contrôle indispensable des mouvements oculaires après l'opération, ont eu pour résultat de faire de la strabotomie une des plus sûres parmi les opérations chirurgicales. — C'est encore M. de Graefe qui, après avoir modifié avantaî^eusenient le procédé inventé par M. Guérin pour ramener vers son insertion normale un muscle trop rétracié après une ténolomie, a eu l'idée heureuse d'employer ce procédé modifié iwur rapprocher de la cornée l'insertion normale d'un muscle, ei d'angnienler ainsi l'effet de son action sur le globe de l'œil. Ce môme principe a été appliqué aussi très-ingénieusement, par M. Critiiieit (1), à l'aide «l'un procédé plus simple, qui permet d'obtenir des efTeta moins excessifs que ceux de la méthode mentionnée.
Enfin, nous nommerons MM. Knapp i^l) , Liebreich (3) et .4sfnei«, de New- York (4), comme ayant indiqué divers moyens opératoires pouraugmenier, en cas de besoin, l'effetdes procédés indiqués pour le déplacement de l'insertion musculaire en arrière et en avant.
CONSIDliUATIONS GKMiiUl.RS.
Pour bien faire comprendre le mécanisme selon lequel ropérallon du strabisme produit reflet voulu, il me parait indispensable de faire précéder la description do procédé opératoire de quelques considérations théoriques sur le strabisme même, et sur son mode de production.
Si l'on se représente un corps sphérique suspendu & l'aide de deux fils, dans l'espace, comme la figure 87 Aie montre, de manière que son axe soit placé verticalement, il est facile de comprendre par quels moyens différents l'équilibre de ce corps ûnsi suspendu peut être dérangé. Ain», si nous allongeons le fd a, le corps sphérique prendra immédiatement une po»Uou comme dans la figure 88 B, c'est-à-dire que son axe aura quitté la perpendiculaire et sera placé dans une position oblique. Ce même effet se produira, si nous raccourcissons le fîl b (fig. 88 C).
Un autre moyen mécanique pour modifier l'équilibre de ce corps sphérique serait de changer, en laissant aux fils leur longueur primitive, les points où ils sont attachés au corps qu'ils retiennent. Ainsi, si après avoir détaché (fig. 80 D] l'extrémité inférieure du 111 b du point /, on la fixe au point /', c'est-à-
(l) Hnpport du congrès de Hei<lelbci^ d.: 1862. {fiaztlit médicale de Paris, n' «6, 1863). — De Graefe, Areh. f. Ophllia/mol., 1863, IX. 2. p 48. (3) Klinùic/ie Montiisbiaellei- il- Zakender, scptetobrcHlùcenibrc 1865, p. 397. (3) .Ircft. f. OpMhalm. 1866, XII, 2, p. 288. (ïl T.-ansiicli'>niofO,eAm-ricon(iplMalmol.S<Kiel!i.lU%, p. 31.
dire à un endràt plus rapproché du pôle inférieur d^ il est évident que le corps sera tourné avec son pôle inférieur vers le fil b qui agit avec d'autant plus de force sur la direction du corps sphérique, que son point d'attache est plus près du point d. On obtiendra le même résultat, en reculant (fig. 89 E) le
Fi6. 87. — a et 6 sont les deui fils dont Fie. 88. — L'uxe cJ prend une position oblique^ l'équilibre maintient Taxe (y/ dans sa posi- parce que dans B le fil a été allongé^ dans c Uon Tertictle. le fil 6 a été raccourci.
fil a, de 6 vers 6^ Ce fil perd alors de son influence sur la direction du corps sphérique, parce que son point d'attache s'est éloigné du pôle d sur lequel il agit, n est tout naturel que, lorsque un corps sphérique, primitivement équi-
Fi6. 89.— L*axe cd prend une position oblique parce que dans D le point d'attacbe du fil b a été transporté de fà f'; dans E, le point d*atta£he du fil a a é:é transporté de e àe^.
FiG. 90. — La position perpendiculaire de l'axe cd peut être obtenue, soit par Talionfcement du fil b ou le raccourcissement du fil a, soit en déplaçant le fil b de fen f*, ou le fil a de e en e'.
libre comme dans la figure 87 A, a perdu cette position par une raison quelconque, nous pourrions le ramener «^ sa position normale, soit en modifiant la longueur des fils auxquels il est suspendu , soit en changeant leur point d'attache. Par exemple, s'il s'agissait de donner au corps sphérique représenté dans la figure 00 F, une position telle que son axe c d devint perpendiculairCv nous pourrions obtenir cet effet soit en raccourcissant le fil a^ ou en
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allongeant le fil i, soit en transportant le bout inférieur du 61 & de /'à /* ou cdui du fil a de e en é.
Ceci posé, nous pouvons appliquer ces lois loécaniques au globe oculaire qui est maintenu en équilibre par des forces musculaires agissant comme antagonistes, en ce sens que l'une le dirigeen dedans, uneautre en dehors, une troiâtème en haut et une quatrième en bas. Ajoutons encore que, le centre du mouvement de l'œil élanl fue, Teffet de ces forces rausculaîrcs conûste uniquement dans des relations autour de ce centre. Ces rotations sont viables à l'observateur, surtout par ta position de la cornée qui, selon la mise en action de l'une ou de l'autre îles forces musculaires, est tournée en haut, en l)a8, en dedans el en dehors, en prenant pour point de départ la position que noua nous représentons comme la position primaire, el dans laquelle l'axe optique qui traverse le centre de la cornée est horizontal et dirigé en avant.
A l'état normal, l'équilibri? des forces musculaires qui agissent sur tmœii soi/, est parlait dans chacune de ses positions; et lorsque /es deitx ytta se dirigent ensemble, les nécessités de la vision binoculaire simple exigent un parallélisme complet dans leurs mouvements. Ce parallélisme fait que les lignes visuelles s'entrecroisent toujours dans le point que nous fixcms avec notre regard, et par conséquent que la même image (celle de l'objet r^ardé) se forme sur la fovea centra/is de chaque œil. Pour réaliser cet état de choses, la mobilité des deux yeux doit être la même, ainsi que le point de départ et l'étendue de chacun de leurs mouvements.
Lorsqu'une de ces trois conditions n'est pas remplie, nous reconnaissons à un moment donné ou dans une position déterminée des jeux, un défaut de parallélisme, qui a reçu le nom de strabisme.
Dans les divers cas de strabisme nous distinguons immédiatement deux grands groupes, le premier dans lequel le parallélisme des mouvements est dérangé parce que la mobilité n'est plus la même dans les deux yeux, et le second, dans lequel, l'étendue des mouvements étant pareille, leur point de départ n'est pas le même.
Les cas du premier groupe sont réunis sous le titre de strabisme paralytique; les cas du second groupe sous celui de strabisme non paralytique ou cortcomitant.
C'est de ce dernier que nous allons nous occuper en premier lieu.
Il résulte de l'ensemble des considérations qui précèdent, que le symptOme caractéristique du strabisme concomitant consiste dans l'impossibilité où se trouve l'individu atteint de ce strabisme de fixer en même temps le même objet avec les deux yeux, malgré l'égalité presque absolue de la mobilité de ces derniers. De là, ce phénomène, que l'étendue des mouvements est tout à fait
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pareîlledans les deux yeux. Lorsque celui qui fixelesobjets change de direction, l'autre accompagne ce mouvemeut par une rotation analogue (l'angle stmbiqne ne Tarie pas de grandeur) (t).
Si nous couvrons de la main l'œil sain, l'autre, d'abord dévié, se redressera pour fixer l'objet que nous lui présentons. En ce niouient, l'a-il sain, lorsque DOiis r(d>servons derrière la niaàn qui le recouvre, se montrera dévié, et le degrA de cette déviation 'nppelée secondaire) est absolument par^làceluidu BtnlMaine primitif (*2).
En dernier lieu, si nous constatons la mobilité de chacun des yeux à' part, noua constatons dans le strabisme concomitant que chaque œil se dirige librement dans tous les sens, et que l'étendue du mouvement est la uiëuie <J.ins les deux yeux (3).
Un examen attentif nous fera découvrir en même temps que l'œil qui louche comparé à l'autre, peut être dirigé un peu plus loin dans le sens de sa déviation, UD peu moins loin dans le sens opposé. Supposons, par exemple, un cas de strabisme convergent de l'œil gauche (voy, fig. Ôt), et mesurons la
Fm, 81. - Hubililé tic l'œil sain (drnii) i-t de l'a'il <!"■ >'•■'< lie ((;uucliu'}; dans ce dcruicr, la mobilité, tout en ayant la mfmc étendue, ml ilùplacd dnns le »ens du slriibismc.
motnlïlé de chaque œil à part : nous trouverons que l'œil sain peut se diriger en dedans, jusqu'à ce que le bord externe de la cornée arrive au point a; qu'il peut être dirigé en dehors, jusqu'à ce que ce bord arrive au point b. L'onl gauche, sirabigue, dans la rotation extrême en dedans, va un peu plus loio, jusqu'à ce que le bord externe de la cornée arrive au point a, dans le sens opposé, cet aâl s'arrête un peu plus tdt que l'autre : le bord externe de
(l)Daiillcilrabiime non concomitant, su contraire, l'ail malade ne peut plu9 accompagner, dans In direction dn miucle paralysé, les mnuvemcnts de l'autre, et le degré de déTiation (angle strabique) (lerient d'autant plui grand que le regard se porte plus loin dans le sens de ce muscle.
(S) Dam le strabisme paralytique, la déviation secondaire est beaucoup plus coa^idcrabie que la déiialfmi primitive i Ce tait s'eiplique par la rnî»nn que le redressement de l'œil malade a lieu par un cflbrt ta mnide paralysé, effort qi>i e\ii(e une dose considérable d'inncnatiou. Cette même dose dlaDCmliwi aginant, d'aprèi leslnisdes mouiemeatsassociés, tur te muscle congénère qui ut sain, j prodoil Datnrcllenient un effet beaucoup plus grand.
(S) Dani le ttnUmie paralytique, le degré de mobilité ne penl pla> être le même daus le* deai retUE, l'aU matade ne paannt m diriger dant le leni du mnicle «Iteiot.
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I acornée ne va que jusqu'au point b'. On peut donc dire que la mobilité de l'œil qui louche est faiblement déplacée dans la direction du strabisme, et que ce qu'il a gagné du côté interne, il l'a |)erdu du côté opposé,
A l'état normal, les deux yeux ayant primitivement leurs deux axes optiques parfaitement parallèles, conservent ce parallélisme dans tous leurs mouvements latéraux, par la raison que le même degré d'innenation agit sur les mucles qui les mettent en mouvement. Par 1^, une harmonie parfaite dans tous les mouvements associés. Ainsi, pnr exemple, si (fig. 92) l'œil gauche tourne
■■10.92. — Parallélisme des nouvtincuU Fiu. 93.— SirabisUKj coiiverseul Jo l'œil droil.
navociés dea jeux Dormaai; l'œil gauche Lorsque l'ieil «un tourne icn le point 6,
tnurne 600 lie optique dans U dircclioD du l'nutrc e«!cutera un mouiemeul de même
point b, et l'autre œil accompagne celte étendue, cl le strabisniË reste, par conui'
rolnlion par un mouvement analogue. iguenl, le même.
de maDi^*e que le pAle antérieur de son aixe optique (a o) soit dirigé dans le sens du point i, l'autre œil 'accompagnera cette rotation par un mouvement analogue qui conservera le parallélisme des deux yeux.
Dans les cas de strabisme concomitant, l'ceil qui louche accompi^oe également les mouvements de rotation de l'autre œil, et dans la même étendue (l'innervation étant intacte). Mais, puisque les axes optiques ne sont déjfc pas parallèles, quand le mouvement commence, ils ne le seront pas davantage, pendant le mouvement ou après son exécution. Par exemple, dans le cas de strabisme représenté par la figure 9-1, l'axe optique de l'œil droit est dévié en dedans, tandis que celui de l'œil gauche est dirigé tout droit en avant. Si, maintenant, l'œit gauche sain se dirige à droite, de manière que son axe optique regarde le point b, l'autre œil tournera d'autant à droite : l'étendue du mouvement sera la même, les yeux loucheront comme auparavant. On peut aussi se représenter ce symptéme d'après la figure 9A : L'œil gauche est l'œil dévié ; lorsque le regard est dirigé à gauche, l'œil droit
tournera du côté du nés, de sorte que le centre de la cornée, situé d* abord aa-desRus du point a, se trouve maintenant au-dessus du point b. L œil gauche, qui est Toeil strabique, exécutera le mouvement associé par un dépla-
FiG. 94. — L'œil gauche est celai qui louche. Lorsque le regard est tourne à gauche, l'œil sain 86 dirige du côté du nez (de a vers 6). En môme temps, Tœil strabique exécutera le mou- ▼ement associé (de a' vers h') et le strabisme restera le même.
cernent de la même étendue ; le centre de sa cornée ira de a vers b\ et le stralnsme restera le même.
Nous pouvons par conséquent envisager le strabisme concomitant comme un défaut de parallélisme des deux axes optiques, défaut qui persiste au même degré quelle que soit la position des yeux. Cependant, pour la plus grande commodité de nos explications, nous aurons toujours en vue la position des yeux au moment où l'individu regarde droit devant lui et fixe un objet à la distance de 6 à 8 pieds {position médiane^ d'après de Graefe). En examinant les yeux dans cette posiUon, nous pouvons constater facilement, non-seulement si les aies optiques sont parallèles ou non, mais encore, en cas de strabisme, quel est le degré linéaire de la déviation (1) .
(1) Dans les cas où le strabisme est très- prononcé^ son diagnostic ne présente aucune dirficuité; tanniple inspection des yeux suffit, et il ne nous restera, pour plus de précision^ qu*à rechercher les tjmptômes qui caractérisent le strabisme non paralytique. Mais, lorsque la dc\intion est peu pro- Doneéej un examinateur peu exercé pourrait avoir quelque difflculté^ surtout pour trouver lequel deideni yeux est celui qui louche. Pour se tirer d'embarras, on n'aura qu'à recouvrir alternativement Tœil droit et l'œil gauche, pendant que le malade fixe un objet éloigné de 6 ou 8 pieds de ses yeux. H lera facile alors de constater lequel des deux fait, au moment où l'on recouvre l'autre, un mouvement de redressement nécessaire pour diriger son nxe optique sur le point fixé. C'est cet œil qui était primitiTement dévié. — Pour la mesure linéaire de la déviation, il faut envisager la distance qui sépare, pendant que les yeux se trouvent dans la position médiane^ le centre de la cornée de l'angle interne, en cas de strabisme convergent, ou de l'angle externe, en cas de strabisme divergent. Suppoeonsque dans l'œil sain cette distance soit de 15 millimètres, dans l'autre œil de 7 millimètres, la déflation serait par conséquent de 8 millimètres. On peut mesurer aussi, d'après le conseil de de Graefe, à l'aide d'un compas, sur le bord libre de la paupière inférieure, la distance qui sépare le
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La déviation étant ainsi dûment constatée, il noua resterait à rechercher les moyens pour y obvier, et, dans les cas oi!i nous devrions avoir recours à un Iraitenienl chirurgical, il y auriiit à déterminer lequel des principes mécaniques exposés au début de ce chapitre nous pourrions appliquer.
On se rappellera que dans celte étude nous avions assimilé les yeux à des corps sphériques, mis eu mouvement, autour d'un centre de rotation fixe, par des forces représentées par des fils. Lorsque, de ces deux corps, l'un a perdu par une Cause quelconque la position dans laquelle son axe vertical est parallèle h celui de l'autre corps, nous avons k notre disposition, pour ramener le parallélisme des deux axes, divers moyens mécaniques : la modification de la longueur des fils on de leur point d'attache. Afin de produire sur les globes oculaires les changements nécessaires pour ramener le parallélisme des deux axes optiques, nous employons exclusivement le second de ces deux principes, que nous mettons en action par le déplacement de l'insertion tendineuse du muscle dont l'iiiduence exagérée ou diminuée a provoqué la déviatio» ocu-
poiBl litué jute aD-detMui du centre de la cornée déviée, du point «u-deitoua duquel M IroOTermil le centre de 1> cornée, li l'œil éttit normalement dirigé.
Pamii let diTcra iottrumenU (itrtbomèlrei) emplajëi pour fadUIar la meiure Unéairc du ttn-
Fic. 96. — Strabomèlre de Heyer. — La distance entre la pointe de l'ai^illc A' et relie de l'aiguille B indique la mesure linéaire du slrabisme.
bisme, uout représentons celui de M. Laurence et celui que j'ai fnil CDDsIruire n:oi-inâine. Lci [Igurei ci-joiiites (95 el 96) nom diapenteut de tuule description.
laire. Dans les cas habituels de strabisme concomitant, nous déplaçons en arrière l'insertion du muscle droit inteme« lorsqu'il s'agit de strabisme con- Yergent, celle du droit externe en cas de strabisme divergent. Dans d'antres cas déterminés, nous rapprochons rinserlion musculaire du bord de la cornée {fUplacement en avant) ( 1 ).
Le principe de ces déplacements du point d'attache de la force musculaire, appliqué à l'œil, est facile à comprendre, si l'on veut se reporter un instant à la figure ci-jointe (2) :
Supposez que nous ayons à corriger (voy. fig. 97) une convergence pathologique qui mesure x millimètres dans la position médiane des yeux, nous di)tieDdrions cet effet en reculant de x millimètres l'insertion do droit interne t. En effet, en transportant l'insertion musculûre vers t', l'œil pourra se redresser de l'arc sous-tendu par la longeur t i ; si cette dernière mesure x millimètres, roeU sera placé dans la position médiane {correction de tadimation)* Nous obtenons ainsi, pour cette position du BHMiis, le parallélisme de l'axe optique de l'œil opéré avec cdai de l'autre œil.
Pour déterminer le mode opératoire, il est nécessaire d'indiquer ici comment ce déplacement modifierait l'effet des contractions du muscle reculé sur le globe oculaire, pendant les mouvements de ce dernier. Il est évident que ^'^; ®V. "".?^T?^'
• «- ^ tion (1 une deviatioo
ce déplacement diminuera l'action du muscle, en vertu cic x niiiiimètres , d'un prindpe mécanique exposé plus haut déjà et que nous ^j^j, muscuLrc"de'i pouTODS formuler de la manière suivante : Étant données ^^^^ >'• une q>hëre et une force appliquée à un point de cette sphère, cette force
(1) L*klé6 première de la strabotomie était celle de modifier In longueur du muscle qui^ par son necooreissemeiit, devait avoir produit la déviation de l'œil. On coupait le muscle dans sa continuité €t l'on tnpposait que les deux bouts du muscle devaient se réunir entre eux au moyen d'une portion intonnédiaire. Cette hypothèse ne se couGrmait jamais, ou du moins ce n'était que dans des tm tièt-oxeeptionnek. Aussitôt après la section, le muscle se rétracte, et Técartement de ses deux Oltrémitéf coupées est encore augmenté par l'action de l'antagoniste. La portion antérieure du nnscle coupé s'atrophie généralement, et la portion postérieure, se perdant dans le tissu cellulaire ^pii eotoare l'hémisphère postérieur du globe oculaire, ne se réunit plus à la sclérotique, ou si Olle s*7 aUache de nouveau, la nouvelle insertion se trouve si loin en arrière de l'insertion primilife» que l'effet du muscle sur les mouvements de l'œil devient presque nul. Dans ce cas, l'œil, tout en étant redressé, reste à peu près immobile dans le sens du muscle coupé, ou plus fréquemment OBCore il s'établit, parla traction de l'antagoniste, un strabisme dans le sens opposé. Ce que je viens deiUre«lom d'être le résultat de vues purement théoriques, a été démontré par des autopsies, ainsi foe par robaerration des cas où l'insuccès de la myotomie avait rendu nécessaire une seconde Ofération.
(S) Cette flgim ert empruntée à l'excellent Traité des troubles de la motilité de VœU pur A. de Grtefe. Berlio, 1858.
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a d'autant moios d'eiïet sur la rolatioo de la sphère, qae son point d'attache est plus éloigné du point qu'elle est destinée à déplacer.
Ce pirincipe mécanique appliqué à l'œil nous fût comprendre que le dépla^ cernent de l'insertion musculaire en arrière produit d'abord le redressement de la contée dans la direction du muscle antagoniste (correction du strabisme) ; mais en même temps une diminution de la mobilité de l'œil dans le sens du muscle opéré (insuffisance musatiaire). Ajoutons que le d^ré de la correction, comme celai de l'iosuffisaDce musculaire, est supérieur au d^ré du déplacement de l'insertion.
Cette perte de mobiUté, qui résulte du déplacement de rinsertitHi muscu* liùre, est compensée en partie par l'excès de mobilité dans le sens de la déviation, que nous avons constaté dans chaque oeil strahique. En outre, tout œil peut supporter une légère perte de mobilité dans un sens ou dans l'autre, parce que nous pouvons remplacer les rotations extrêmes des yeux par de légers mouvements de rotation de la tête. Cependant, le déplacement en aiTiëfe que nous pouvous faire supporter à un muscle ne doit pas excéder une certaine limite, au risque d'affaiblir, plus qu'il n'est permis, l'aciion du muscle sur les rotations du globe oculaire. En dépassant cette mesure, nous produirions une iiisuHisance musculaire excessive, par conséquent une asymétrie dans les uiouvements associés des deux yeux et, s'il s'agit d'un muscle droit iulerne, une déviation de l'œil opéré en dehors pendant la convergence simultanée des deux yeux pour la fixation des objets rapprochés. De là, cette règle de conduite, que l'opération du strabisme doit être fuite de façon à produire le ntoîns d'insuffisance musculaire possible.
La limite de la correction permise serait ainsi posée par la mesure de l'excès de mobilité dans le sens de la déviation constaté sur l'œil strahique. Comment faire alors pour corriger un strabisme plus étendu que la mesure indiquée? C'est en produisant l'excédant de l'elTet sur l'autre œil, et ceci d'après le principe suivant : Supposons que nous ayons à opérer une déviation de l'oùl gauche en dedans de 10 millimètres, comment faudrùt-il s'y prendreT En déplaçant le muscle droit interne de cet œil de 10 millimètres, nous obtiendrions certainement le redressement de l'œil, et, par conséquent, le parallélisme des axes optiques pour la position médiane ; mais il en résulterait en même temps une perte de mobilité de l'œil opéré tellement considérable, que l'harmonie des mouvements combinés avec ceux de l'autre œil, soit pour la direction du regard à droite, soit pour la conveigence des deux yeux pendant la vue de près, en soulTrirait d'une manière notable. Il s'en suivrait un stnlttsme divergent périodique, qui pourrait devenir permanent au bout d'un certain temps.
Le seul moyen d'éviter ce danger est de répartir entre les deux yeux la
correction de la déviation, et de traiter même un strabisme monolatëral comme s'il étût alternant. Dans ce but, nous commencerons par redresser, dans l'exemple cité, l'œil gauche de 5 millimètres. Le d^ré de strabisme par cela même en serait réduit d'autant, et nous n'aurions plus devant nous qu'une déviation de l'œil gauche en dedans de 6 millimètres. Si nous produisons maintenant, par l'opération du muscle droit interne de l'œil droit, un déplaceomit en arrière de son insertion de 5 millimitres, cet œil se dirigera d'autant en dehors ; son axe optique, comme le démontie la figure 98 ci-jointe, sera parallèle à celui de Fautre cûl. Puisque la mobilité des deux yeux, dus le strabisme concomitant est à peu près la même, l'harmonie de leurs mouvements ne laissera rien à désirer, une fois que les axes optiques seront parallèles et qu'aucun des muscles n'aura été affaibli au delà de la mesure supportable pour la rotation des globes oculaires dans tous les sens. De là, la règle absolue de répartir la correction entre les deux yeux, toutes les fois que la déviation dépasse A ou 5 millimètres.
FiG. 98. — A représente ua strabisme convergent de l'œil gauche de 10 millimètres. — Dans B, l'insertion du muscle droit interne de l'œil k^ucIio a été déplacée en arrière de t \ers i', et le strabisme corrigé de 5 millimètres. — Dans C, on a déplacé sur l'œil droit l'insertion du muscle droit interne de i vers i', et les deux axes optiques sont maintenant pr.raUèlc s.
Ces préliminaires posés, et après avoir démontré que l'opération du strabisme a pour bal de modifier, par le déplacement de son inserlbn, l'action du muscle sur les rotations de Tcetl, on comprend aisément qu'il s'agit, dans la strabotomie, telle qu'on la pratique aujourd'hui, de détacher de la sclérotique l'insertion tendineuse du muscle, afin qu'il puisse s'y fixer de nouveau, en arrière ou en avant de son point d'attache primitif.
D'après les lois mécaniques exposées plus haut, ce déplacement de Tinsertion musculaire doit être en rapport direct avec le degré de la déviation de YoBal. Ainsi, le principe théorique de l'opération étant admis, la question qui se pose maintenant est la suivante : Le chirurgien peut-il produire à volonté fHi 0fftt proportionné à la déviation^ c'est-à-dire, peut-il déterminer par son opération un degré de correction voulu ? La réponse affirmative que nous allons donner à cette question importante, s'explique par les rapports anatomiques enire les muscles et la sclérotique, rapports que nous rappellerons en quelques
l'on doit pratiquer Tt^ratioii, de manière & élargir le champ de celle^i. L'aide qui tient les pinces doit biea faire attention à ne pas Faire tourner l'œil dans an sens ou dans l'autre, pour ne pas déranger les rapports habituels entre l'orbite et la direction du muscle à opérer. L'opérateur se placera en face du malade, s'il doit opérer sur l'œil gauche, ou derrière le malade s'il opère sur l'œil droit.
L'opération se divise en quatre temps.
Premier temps. — Section de la cosionctive {fig. 103). — On susit et
l'on soulève avec les pinces tenues de la main gauche un pli conj'onctivol, tout
près du bord interne de la cornée, et l'on
incise ce petit pli verlicalenient avec l'ex-
tréinîté des ciseaux courbes, dont la face
concave regardera le bulbe oculaire, et
dont le bec sera tourné vers l'angle interne
de l'œil ; puis, introduisant l'extrémité des
ciseaux dans l'ouverture conjoncllvale, on
débride à petits coupsle lissu soiis-jacent,
en s" avançant jusqu'à 1 cenliniMre envi-
FiG. 103. — Section de la coiOonctîTe. ron du bord de la cornée, obliquement
vers le bord du muscle. Ce débridement
du tissu cellulfùre a pour but de détruire les adhérences entre la conjonctive
et l'extrémité tendineuse que l'on se propose de déplacer (1).
Detixième tempi. — Introduction du crochet. — On saiàt le plus grand des deux crochets & strabisme comme une plume à écrire, et soulevant la conjonctive de manière à en rendre l'ouverture largement béante, on introduit le crochet, sa pointe mousse tournée vers le bord du muscle. On le pose à plat sur le muscle, de façon à ce que la pointe du crochet dépasse I^èrement son bord et, par un mouvement d'évolution qui fait glisser la pointe sous ce bord, on pousse le crochet tout entier, fortement appliqué contre la sclérotique, sous le muscle dont on veut détacher l'insertion. Il faut autant que possible diriger le crochet parallèlement à la surface de la sclérotique,
(1) t) eit ptile de placer l'inciiton eonjoncliTile Irèi prèi de la cornée ; d'abord, parce qu'il me ptnlt que l'an a alort un épanchemeat de md^ tout i tait inii^niflaiil, et surtout parce qu'on frite ^nsi renfoncement de la caroncule, qui rétulle babitucHcmFnt d'uni> lar^e nuTcrture conjonctiiale, prntiquée loin de la corn**, ^irtoul si l'on débride en mt^me temps le tis^ii soiis-conj on clivai dans une grande étendue. — Pour éviter ce dernier Inronténicnl, L. Bojer n déjà proposé de remplacer la iection Tcrlicnle de la ronjonetire, par une incision horijontnlc, parallèle au bord supérieur on su bord inférieur du muscle que Inn ïeiil opérer.
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pour que la pointe ne perfore pas le muscle dans la continuité de sa largeur, et n'amène qu'une partie du muscle sur le crochet.
Cette introduction du crochet sous le muscle produit en même temps le débridement nécessaire du tissu cellulaire qui rattache la face inférieure du muscle à la sclérotique. Une fois le muscle bien saisi, la fixation de l'œil devient inutile, ainsi que l'application de^ pinces qui ont servi à soulever le pUf^njonctival.
Troisième temps. — Section ue l'insertios teindineuse (fig. lOi). — On hât passer le manche du crochft dans la imiin gauche, et on lui imprime un mouvement tel que la convexité de t'ijislrument regnnle le bord de la cornte. Avec la pointe mousse des ciseaux, on dégage l'extrémité du crochet ih ta conjonctive qui le recouvre hahiluellenient, et l'on détache l'hiserlion tendineuse \)h\- de petits coups de ciseaux, eji commençant la section par la portion du teiidon que soulève la pointe mousse du crochet. Celte section doit être pratiquée nettement sur la totalité de l'insertion tendineuse, et aussi près que
posùble de la sclérotique, car ce n'est que dans co cas que nous conservons toute sa longueur au muscle détaché.
Quatrième temps. — îiÉG\GEUf.yr complet des parties latérales de l'inseb- TION. — Le quatrième temps de l'opération est rempli par l'exploralion minutieuse et attentive des parties latérales de l'expansion tendineuse, [lour nous assurer que cette dernière est bien conqilélenn'rit détachée. Dans ce bul, on soulève la plaie conjonctivale avec la pointe du crochet, et l'on introduit un crochet plus petit latéralement sous la conjonctive d'abord vers le bord inférieur de l'insertion musculaire, en prenant soin (jue sa pointe mousse ne s'écarte jamais de la sclérotique. Si quelques fibres éiaiont rp-^lées intactes, il faudr^t les diviser, et s'assurer toujours de nouveau qu'il u'en reste pas d'autres adhérentes à la sclérotique, car il suffit de quehpies (ihics, même tout à fait périphériques, pour empêcher l'effet de l'opération. Il faut donc n'être satisfait que lorsque le petit crochet glisse librement sur la sclérotique dans toute l'étendue de l'itjserlion tendineuse qui s'étale parfois, en forme d'éventml, assez loin en haut et en bas.
La ténotomie du muscle droit externe est tout à fait analogue à celle que nous venons de décrire; seulement, comme l'insen'ion de ce muscle est ud
peu plus éloignée du bord de la cornée que celle du droit inlenie, il est opportun d'inciser la conjoncUve à 2 ou 3 millimètres de distance du bord externe de la cornée. En outre, puisque nous n'avons nullement à craindre id l'influence de l'ouverture conjoncUvale sur la caroncule, il est permis d'inciser la coajooclive sur une étendue de A à 6 millimètres et de débrider immédiatement le tissu cellulaire sous-conjoncUval sur toute la surface du muscle à déplacer. Nous verrons tout à l'heure que l'opération pratiquée sur ce muscle produit moins d'effet, au point de vue du redressement de l'œil, que celle de son antagoniste, et cela probablement, parce que le droit externe embrasse le globe oculaire sur un espace plus long que le muscle droit interne.
La lénotomie des muscles droits supérieur et inférieur exige encore plus de prudence que celle des autres muscles. Il faut faire dans ces opérations rincision conjoncliviile très-petite tt très-près du lînibe coruéen. II faut en outre débrider le moins possible le tissu sous-coojonctival, et glisser avec prtVaution le crochet sous le muscle que l'on veut opérer, pour éviter un décollement exagéré du tissu cellulaire. De plus, il est dangereux, pendant le quatrièaie temps de l'opération, de pousser trop loin la i-echerche, faite à l'aide du petit crochet, des Hbres que la sectiuu du muscle aur^t pu laisser intactes vers les extrémités de l'expansion tendineuse. En négligeant cette précaution, on s'exposerait, par un débiidement trop étendu du tissu cellulaire, ou par le détaclienient des expansions latérales de la capsule de Tenon, îi voir suiveiiir après l'opération une altération notable dans la hauteur de la fente palpébrale, soit par suite d'un soulèvement anormal de la paupière supérieure, lorsqu'on a opéré le muscle droit supérieur; sott par l'abaissement de la paupière supérieure, lorsqu'il s'agit du muscle droit inférieur. Si l'opérateur se rend compte immédiatement après l'opération que cet effet fâcheux s'est produit, il faudrait sans retard rapprocher, à l'aide d'une suture, les bords de la plaie conjoncUvale.
Il est indispensable d'examiner après chaque opération Vtffet immédiat qu'elle a produit. Dans ce but, nous avons à étudier, non-seulement le degré de redressement de l'œil opéré, mais surtout la mobilité de l'oeil dans ta direction du muscle détaché, ainsi que les mouvements latéraux et convei^ents des deux yeux.
Le degré du redressement {correction) et les rapports dans la direction des deux yeux doivent être étudiés, d'abord dans la position médiane des yeux, c'est-à-dire lorsqu'ils fixent un objet situé tout droit devant eux et à la distance de (} à 8 pieds, puis , lorsqu'on a pratiqué la ténotomie du droit interne, au point de vue des mouvements combinés de convergence des deux .
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yeux, c'est-à-dire en faisant fixer, à la distance de 10 ou 12 pouces, un objet (la pointe du doigt, par exemple) que Ton rapproche successivement des yeux de repéré (voy. plus loin) .
luAperte de mobilité (insuffisance musculaire) qui résulte naturellement de toute ténotomie doit être mesurée: l°par rapport à la mobilité préexistante de rœîl opéré; 2* par rapport à la mobilité de l'autre œil. Ces mensurations se font de la manière suivante. Lorsqu'il s'agit, par exemple, d'un strabisme convergent de l'œil droit, on a mesuré avant l'opération la mobilité de cet crïl en dedans, en examinant jusqu'où peut être dirigé, soii le centre de la pupille, soit le bord de la cornée, pendant que le globe deTœil est porté dans la plus forte adduction (rotation de l'œil en dedans). On choisit habituellement, comme point de repère, le point lacrymal inférieur. Supposons que, dans cet examen, on aurait trouvé que c'est le bord externe de la cornée qui, pendant la plus forte adduction, se trouve placé au-dessus du point lacrymal. Immédiatement après la première opération, on renouvelle le niônie examen, et Ton constate que c'est maintenant le centre de la pupille qui se trouve au-dessus du point lacrymal. La perte de mobilité de l'œil produite par l'opéraUoD serait, par conséquent, égale à la distance qui sépare le centre de la pupille du bord externe delà cornée, c'est-à-dire, en mesures linéaires, A à 6 millimètres. Lorsqu'il s'agit d'une ténotomie du muscle droit externe, on mesure d'une manière analogue, avant et après l'opération, la position du bord externe de la cornée par rapport à la commissure externe des paupières, pendant l'extrême abduction de l'œil (rotation en dehors) .
En second lieu, il faut se rendre compte de l'insuffisance musculaire, en comparant cette fois la mobilité de Tœil dans le sens du muscle opéré avec la mobilité de l'autre œil dans la direction analogue. Supposons toujours qu'il s'agisse d'une ténotomie du muscle droit interne pratiquée sur l'œil droit; on pournait trouver, par exemple, que du côté opéré la plus forte adduction amènerait le centre de la pupille au-dessus du point lacrymal ; l'œil gauche toamerait de 2 ou 3 milliuiètres plus en dedans; l'insuffisance musculaire mesurerait 2 ou 3 millimètres comparativement à l'état de l'autre œil, c estàrdire àTétat normal (1) . S'il s'agissait d'un cas de ténotomie du muscle droit externe, on ferait le même examen au point de vue de la position du bord externe de la cornée et de la commissure externe, pendant l'extrême abduction des yeux.
Ayant ûnsi exposé d'une manière générale le mode d'examen que nous
(i) Onobsenre généralement dans le strabisme que même la mobilité de Tœil qui ne louche pas fl*éteiid plai qu'à l'état normal dans la direction de la déviation ; en dedans, lorsqu'il s'agit d'un strabUme confergent, en dehors, dans le strabisme divergent.
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avoas & faire après chaque opéralion de strabisme, au point de vue du redressement de l'œil (correction) , ainsi qu'au point de vue de la perte de mobililé (insuffisance mnsculaire) , il nous reste à indiquer les résultats habituels de cet examen après l'exécution de l'opération décrite plus haut. Les résultais de cet examen varieront naturellement selon l'observation plus ou moins fidèle des règles posées, mais aussi selon l'état fonctionnel du muscle détaché et de son antagoniste. Plus la prépondérance du premier était prononcée avant l'opération, et moins les contractions de son antagoniste auront d'influence sur la rotation du globe oculaire, rotation qui détermine, dans une certaine mesure, la distance de la nouvelle insertion musculaire de son emplacement primitif. Ce^Kndant, on peut dire que, si l'on pratique l'opération ainsi que nous l'avons décrite sur le muscle droit interne, on obtiendra un redressement de 3 à A millimètres. Il sera même de 5, si l'ouverture de la conjonctive a été plus grande, et si le tissu cellulaire a été détaché dans toute la largeur de l'insertion tendineuse, au-dessus et au-dessous du muscle. Chez l'enfant, ces résultats ont 1 ou 2 millimètres en plus.
Lorsqu'il s'agit d'une ténotomie du droit externe, on n'obtient, même en dégageant l{u*gement l'insertion tendineuse, qu'un redressement de 3 ou A millimètres au plus, et IVlTet habituel, après une petite ouverture conjonctivale, ne sera même que de 2 millimètres. Il ne sera pas plus grand après une ténotomie simple des muscles droits supérieurs ou inférieurs.
Ajoutons ici c(ue l'on s'expose à des erreurs en examinant les malades, après la ténotomie du muscle droit externe ou interne, pendant qu'ils sont encore sous l'influence du chloroforme; car, tout le temps que dure l'action de cet anesthésique, les yeux sont toujours disposés à se porter en dehors, de telle sorte qu'une convergence est diminuée et une divergence augmentée.
On doit donc retarder l'examen jusqu'à ce que le malade soit revenu à lui.
Quant à l'insuflisance musculaire immédiate consécutive à une ténotomie, elle est en rapport direct avec l'étendue dans laquelle les prolongements de la capsule de Tenon, qui relient cette dernière à la sclérotique et au muscle, ont été détruits. Après la ténotomie complète d'im muscle droit interne, la mobilité de l'oeil comparée à celle antérieure à l'opération doit avoir diminué toujours de 4 à 5 millimètres, et l'insuiTisance musculaire, comparativement à la puissance du même muscle de l'autre œil, doit être de 2 ou 3 millimètres. Après la ténotomie du muscle droit externe, l'insuflisance musculaire doit être toujours de 3 A ^ millimètres, comparativement à l'état normal que l'on constate sur l'autre o'il.
Si, dans un cas ou dans l'autre, ce degré d'insullîsance n'existait p.as, on pi.Mit être cort:iiii que l'insertion tendineus'! du umscle n'a p.is été délacliée
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complètement. Dans ce cas, le chirurgien ne doit pas craindre de pénéirer de nouveau dans la plaie conjonctivale, de rechcficher avec le petit crochet les fibres latérales qu'il a pu laisser, et de les couper soigneusement. On ne doit pas attendre un succès complet de lopération, si elle n'a pas produit le degré d'insuffisance musculaire que nous venons d'indiquer, insuflisance dont la constatation est doublement importante nprès la ténotomie du droit externe, puisque après cette opération le redressement momentané n'a pas toujours lieu, et que la perte de mobilité en dehors est alors le seul moyen de nous persuader du succès immédiat.
Cet examen de la mobilité de l'œil dans le sens du muscle opéré devient quelquefois difficile, parce que le malade, ressentant quelque douleur à l'endroit de l'opération, évite de contracter le muscle détaché. Cette crainte pourrait en imposer à l'observateur et lui faire croire que rœil opéré est devenu complètement immobile dans le sens du muscle dont on a pratiqué la section. Un peu de patience, l'application de quelques compresses fraîches sur l'œil, et surtout la déclaration faite au malade que cet examen est indispensable s'il veut guérir de son infirmité, permettront bientôt de procéder régulièrement à Tobeervation de la mobilité de l'œil et dissiperont cet excès apparent d'insuflimusculaire.
MStê WÊ^WKmm Bfi ■■•OlFIRB l/RrFET DE I.
Nous avons dit plus haut que le mode opératoire indiqué produit, h peu de diose près, toujours le même résultat et, par conséquent, ne peut servir (|ue pour des cas de strabisme d'un degré déterminé. Afin de pouvoir appliquer cette opération à tous les cas de strabisme qui se présentent, de quelque degré qu'ils soient, il faut pouvoir disposer de moyens aptes à augn.enîer ou à diminuer l'effet de l'opération. Les divers moyens que nous employons dans ce but consistent :
l* Dans l'étendue des débridements des adhérences celluleuses qui relient le muscle indirectement au globe oculaire ;
2* Dans l'emploi de la suture conjonctivale ;
&• Dans la direction à donner au regard après l'opération.
On diminue l'effet de Topera tion :
1* En limitant, après une incision très-petite de la conjonctive, le débridement du tissu sous-jacent à l'étendue absolument nécessaire pour l'introduction d'un petitcrochet. Dans ce cas, on fait bien d'inciser la conjonctive vers le bord inférieur ou supérieur de l'insertion musculaire plutôt que vers le
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centre; en opérant ainsi, l'introduction du crochet nécessite une oiivertnre moins grande de la conjonctive et un débridement moins étendn du tissu sousjacent. La raison de cette manière d'agir est évidente : plus on ouvre la conjonctive, plus on débride le tissu cellulaire qui unit le muscle à la conjonctive, à la sclérotique et à la capsule de Tenon, et plus le muscle, après être détaché de la sclérotique, pourra se reiirer librement et choisir sa nouvelle insertion loin ài3 la prcinière. C'esit aussi la même raison qui iinua fait recoumiander le choix d'un petit crocbei, lorsqu'on ne veut produire qu'un petit elTet; car, plus le crochet est grand, plus le mouvement de rotation par lequel on l'introduit sous le muscle doit séparer et débrider le tissu fibro-celluleux.
2" En pratiquant après l'opération la suture conjonctivale. Celle suture i-onsiste dans la réunion de la plaie de la conjonctive ; elle a pour but de ramener le muscle détaché, avec la conjonctives laquelle il est lié par du tissu cellulaire, plus près du bord de la cornée. Elle est placée dans une directioD diagonale de dehors en dedans; il est évident que le degré de son elTel dépend surtout de la plus on moins grande portion de conjonctive que l'on saisit dans le nœud du fil. Ce moyen est ceriainement te plus sûr pour graduer l'efTet de déplacement que l'on veut produire, de sorte que l'on pourrait conseiller de détacher toujours ciitiôreraent le uiuscle de toutes les adhérenres qui le lient à la sclérotique et k la capsule, et de le ramener après, par la suture conjonctivale, h l'endroitoà l'on voudrait voir placer la nouvelle insertion. Cependant, l'application de la flutiire et son éloignemenl quelques jours plus tard augmentent la durée et la dîfltculté de l'opération; d'autant plus que l'opération du strabisme se pratique le plus souvent sur des enfants, chez lesquels il n'est pas toujours facile d'obtenir, ne fât-ce que pour quelques instants, la tranquillité nécessaire pour appliquer soigneusement et pour enlever pins tard le point de suture. Cette difllcullé, qui n'arrête pas l'opérateur lorsque l'application de la suture est nécessaire, deviendrait un reproche pour la méthode opératoire fà l'on voulait la généraliser inutilement.
Toujours est-il que la suture conjonctivale est ud moyen des plus puissants pour diminuer l'efTet de la ténotomie, et M. de Graefe n'hésite pas à déclarer que, par la suture conjonctivale, on peut, non-seulement annuler reEFet de la ténotomie, mais encore rendre cet effet n^atif, c'est-à-dire rapprocher l'insertion musculaire de la cornée au lieu de ta déplacer en arrière.
Il est donc de règle d'employer la suture conjonctivale : 1* Quand le degré de la déviation est inférieur à la mesure de correcUon que nous obtenons par l'opération décrite ; 2° lorsque l'effet de l'opération a été au delà du redressement que nous avions à produire.
La diminution de la correction qui résulte de l'emploi de la suture conjonctivale dépend en premier lieu, comme nous l'avons déjà dit, de la portion plus
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oa moins étendue de conjonctive que nous saisissons dans ]a suture. Elle dépend, en outre, du temps plus ou moins long pendant lequel nous laissons la suture en [dace* En effet, lorsque nous enlevons la suture de bonne heure, les contractions musculaires peuvent distendre la cicatrice dans laquelle se trouvent ht conjonctive et le tissu cellulaire, et éloigner Tinsertion nouvelle du muscle du bord de la cornée. Nous diminuons ainsi le premier effet produit par la sature, effet qui, au contraire, devient définitif lorsque nous laissons la suture en place, jusqu'à la formation d'une cicatrice résistante, c està-dire deux ou trois jours.
S* En engageant le malade à diriger le regard du côté du muscle opéré. Cette direction amène la rotation du globe oculaire vers le muscle détaché et emptebe celui-ci de glisser trop loin en arrière sur la sclérotique. Chez les malades qui volontairement ne dirigent pas l'œil comme on le désire (surtout chez les enfants), il est utile d'employer après l'opération des louchettes qui se composent de deux coquilles dont l'une, sans aucune ouverture, s'applique devant l'œil opéré; l'autre, placée devant l'œil non opéré, est percée d'une petite ouverture, pratiquée du côté externe lorsque l'œil opéré doit être tenu en extrême adduction, ou du côté interne lorsque l'œil opéré doit être maintenu dansTextrëme abduction.
Pour atigmenter l'effet de notre opération, nous employons les moyens suivants :
1* Nous pouvons, dans la limite déjà indiquée, disséquer prudemment le tissu qui lie le muscle à la conjonctive et à la sclérotique, et les expansions latérales qui relient la capsule de Tenon au muscle et à la sclérotique. Nous pouvons aussi agrandir l'ouverture de la conjonctive, expédient qu'il n'est pas permis d'employer lorsqu'il s'agit du muscle droit interne, à cause de l'enfoncement de la caroncule.
S* Nous faisons diriger, après l'opération, le regard du malade du côté opposé à la section et, par cette rotation du globe oculaire, nous facilitons le glissement du muscle détaché loin de son insertion primitive. L'emploi des louchettes doit être recommandé pour les malades indociles.
Pour rendre l'effet de cette rotation encore plus constant, M. Knapp (1) a conseillé de maintenir la rotation du globe oculaire dans le sens indiqué en traversant la conjonctive avec un fil de soie, et d'enfoncer ensuite l'ai* goille qui porte ce fil à travers la commissure correspondante des paupières, de la muqueuse vers la surface épidermique. Gela fait, on serre les bouts du fil, jusqu'à ce qu'on ait rapproché la cornée de la commissure, à la distance
(1) Zekmder^ê KUnûchê MawUiblaetter^ sepU-déc. 1S65^ p. 347.
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voulue. Lorsqu'il sngit de l'opération d'un strabisme convergent , on traverse la conjonctive de haut en bas, près du bord externe de la cornée, dans l'étendue de 2 à h millimètres, et l'on passe le 01 à travers la commissure exli-rne des paupières. Lorsqu'il s'agit d'un strabisme divergent, on munit le lil de deux aiguilles qun l'on passe sous la conjonctive, près du bord interne de la cornée, en enfonçant la première de haut en bas à 3 millimètres au-dessus du diamètre horiiuntal. de telle façon qu'elle sorte dans le méridien horiloi)t.i1; et la seconde, de bas en haut, pour l'amener au même point. Cela fait, on seri'e les bouts des fils, on passe les aiguilles dans la commissure interne au dessus de la caroncule, el on les fait sortir à 4 millimètres de cette dernière, k ta racine du nez.
Ces moyens ingénieux et èddemment efficaces nous paraissent compliquer l'opération ouiro mesure. Ou l'aniagoMisU' du muscle opéré a toute sa puissance, et alori) il suflim de la volonté du malade et de l'emploi des touchettes pour ramener la relation nëces.'^ire de l'ceil ; nu l'antagonisie est insuflisant, et, dans ce tu-is. il faudrait choisir pour la guèrison du strabisme une aulre opération de déplacement en avant, que nous décrivons plus loin ; sauf dans les cas de strabijtLue convergent compliqué d'une légère insuffisance du muscle droit eiteme uîi uous eniplovons alors un moyen plus simple, dont fait usage J/. de Urtte/e, pour renir en »îde à l'action du muscle insuflisant. Ce nvtyen consiste dans l'application d'une ligature conjonctirale allant de ta cuutmissure exierue justfu'^ prosimité du bord exlenke de la cornée.
Pour ap|iliquer cett-* ligature, on péuéire, avec, une aiguille munie d'un 11! de soif, sous la awjonciin", pt^s il^' la ■■^nntiti'is.iirr e\ienie; puis on glisse l'aiguillu horitontulMuent sous la conjonctive, jusqu'il ce que Tod scût arrivé près du bord extmie de U cornée, oii l'on tnveise la conjonctÎTe dn dedans en dehors pour attirer le fil après rMgaille. Cette denùëre étant enlevée, on fenne la ligature par un double nœud, et Ton provoque ainà une abduction forcée du gliibe oculaire. Il est facile de comprendre que Teffet de cette ligature sera d'autant plus graiMl que la portioa de oonjonclive saêàe sen plus c«asîdénble. On ««I4r4 cette lig-iiure le deuxiène ou le troisième jour aprte ropération.
Jlf, IJtl»nrk a indiqué (I) un procédé ^léretaùre i l'aide duqud U se pro- |to9ip d'obtenir une comction assn noiable pour éviter tooioars Texécutioii de plus d'uuo opAndioa sur le ataw «siL 11 dterit son pncMA de la naai^^ sai~ \'anl«>; « Si j« nuxopérerlenasctedroitiBlerae, je soidèreaTec des pinces^ un |tli co«ùonrlital Ji IVxtrétnitV' intérie u re de rioseftkw nuscolaire ; je l'inciaR AMV do>s cis«M !\, j^ |*A»^trt' («r IVa^-cnui* ré$uliani de cette inctsi n entrela i>w(î<vKi>M'' fi Ia c^hv^uW «1* Tf«i>u; je s<f(Mtf* sn^gneosienHnt ce? deux mem-
PROCÉDÉS POUR I.E DÉPÈCEMENT DU MUSCLE EN ARRIÈRE
braiies l'une de t'auli'e, jusqu'au pli seiui-lunaire que je détache aussi, cnmnie la caroncule, des parties sous jacenles. Après avoir rendu complélement indépendante de la conjonctive de cette région toute la portion correspondante de la capsule (1), précaution si importante par rapport au glissement du muscle je détache l'insertion musculaire de la sclérotique par la méthode usitée, et, j'agrandis, par en haut et en bas, la section verticale pratiquée à la capsule pour la tëuotouiie, d'autant plus largement que je veux produire un reculement plus marqué de l'extrémité du tendon. Cela fait, je ferme toujours au moyen d'une suture la plaie conjonctivale.
a Le même procédé sert pour la ténotomie du muscle droit externe, et la sépai'adon de la conjonctive doit être faite jusqu'à la portion de l'angle externe qui se rétracte fortement en arrière, lorsque l'œil est tourné en dehors, u
Le procédé de M. Critckelt, tel qu'il a été décrit par M. Soelberg 'Wells (2), est le suivant : le malade ayant été soumis à l'iiillueuce du chloroforme et les paupières écartées avec un écarteur à ressort, l'opérateur saisit un pli étroit de la conjonctive et du tissu sous-jacent, près de l'angle inférieur de l'insertion du muscle droit, et au moyen de ciseaux droits à pointes mousses, il fait en cet endroit une petite incision à travers les tissus indiqués. Le bord inférieur du tendon est ainsi découvert près de son insertion. On passe alors un crochet
mousse (fig. 105) à travers l'ouverture dans le tissu sous-conjonctival sous le tendon, de façon aie saisir et à le tendre. Des pointes de ciseaux (qui ne sont que peu ouverts) sont introduites dans l'ouverture, de manière ft ce qu'une
(1) Snetlen a Tait remarquer qu'eu pénclrant si prorondéaiGUt sous l>i ci>iijonclivc, Ict i.isi-.-iui renonlrcnt des nrtères asscr, consiil érables. De là, une hémorrbagie notable, et le eau); peut s'èpniieher i lni»crt l'omerture de U capsule de Tenon, derrière le globe oculaire. Cel nccidenl, qu'il a TU gunenir deai tois, h eu pour résultat une torle prolrusion du globe el, dans un cas, l'impossibilllé de pratiquer la ténotomie. Cependant, à l'nidc d'un banda|i^ compressif, l'iipanchejni'ni de ang n'n pas tardé ù ditparaitre. M. Sncllen coniieilli', par conséquent, de conduire les ciM^aut le long de la «uriacc interne de [a conjonctive et loin de la «cléroliquc ; il ajoute qu'il n'a plus ubiervû cel accident depuis qu'il suit celte pratique (Zehender'i KlinUehe MonaUblaeiUr, 1370, p. »i).
(2) A Trcaiiie m t/ie /Jùtwirci oflhe B-jt. Loiidon, 18flO, p. 593.
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des pointes saive le crochet derriëit le tendon, tandis qne l'autre passe an devant de ce dernier entre lui et la conjonctive ; on divise alors le tendon tout près de son inseràon par de peUts conps de ciseaux sucAîssifs. Une petite contre-ponction peut 6tre faite à l'angle opposé du tendoQ, afin de donner issue au sang épanché, et pour éviter qu'il se répande sous la conjonctive {Bowman).
Le procédé de Snellen, employé depuis quelque temps dans la clinique de Donders est le suivant (1 ) : Le malade étant couché , on pratique avec des ciseaux pointus une incision assez étendue de la conjonctive parallèlement au trajet du tendon ; puis, à l'aide de pinces, on soulève successivement les deux bords delà plaie conjonctivale pour débrider le tissu cellulfûre, dans la même étendue en haut et en bas. On détache également la caroncule des parties sous-jacentes. Cela f<dt, on place les pinces fermées dans l'incision conjonctivale, au milieu du tendon ; en ouvrant les pinces, les bords de cette incision s'écartent, et, si l'on ferme alors les pinces en les appuyant légèrement sur la sclérotique, on saisit sûreruent le tendon. L'opérateur reprend les ciseaux, pratique, aussi près que possible de la sclérotique, une ouverture dans le tendou, et introduit une des branches des ciseaux entre le tendon et lit sclérotique, l'autre, entre le tendon et la conjonctive. De cette manière, il est facile d'opérer dans les deux directions dans une égale mesure, et de rechercher, h. l'aide d'un crochet mousse à strabisme, si l'on n'a pas laissé intactes des libres tendineuses, coaime cela arrive parfois, surtout en opérant sur le muscle droit externe.
M. Snellen croit que cette manière d'opérer est moins douloureuse que la méthode ordinaire, qui néces^te l'introduction du crochet sous le tendon. Aussi, il ne donne pas de chloroforme aux malades.
DE LA UAHIËRE d'oPÉHEB UAKS LES DIFFÉRENTS DEGRÉS DU STRABISME.
Après avoir exposé plus haut l'effet immédiat de la lénotomie normale, et les moyens que nous possédons pour augmenter ou diminuer cet effet, il nous reste à dire, pour compléter cette étude, quelle est notre manière d'agir en opérant les différents cas de strabisme qui se présentent avec des degrés de déviation si variables.
Voici la règle que nous avons à suivre fOur ce qui regarde le strabisme convergent. Lorsque la déviation mesure moins de 3 millimètres, on pratique
(1) Nous donnons celle desi-riplion il'uprès Halbektsiia, Stei>iu:<i's Justes : Die Operalioi rfei Scliieleni, liiaugural-Disserlalici. Ulrcclil,i869, p. 33. — Cnoipte rendu dans Zf/iMrfer'j Kliniscfie llonalsblnellcr. Is70, jomiiT.
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la léuotoinie du muscle droit interne de l'œil dévié avec une très-petite incision conjonctivale, et en débridant les adhérences cellulaires du muscle dans l'étendue la plus restreinte. Immédiatement après l'opération, on ae rend compte, eu examinant la mobilité de l'œil en dedans, que l'insertion tendineuse a été complètement détachée, et on restreint le degré de redressement par une suture conjonclivale qm, d'après l'effet qu'on \ :ut bien produire, doit «nibrasser une portion plus ou moins étendue de la conjonctive.
Si la déviation mesure 3 ou à mi/fimèlres, il suffit de pratiquer la ténolomie du droit iuterne de l'œil dévié, telle que nous l'avons décrite plus haut; si l'examen des yeus, aussitôt après l'opération, nous démontre que le redressement n'est pas tout fi fait suffisant, on n'a qu'à dégager un peu plus avec le petit crochet le tissu cellulaire sous-conjonctival ou, si ce dégagement est insuffisant, on incise prudemment avec qiielques coups de ciseaux les prolongements latéraux qui accompagnent le muscle de la capside de Tenon jusqu'à la sclérotique. Selon le résultat obtenu, on fait diriger l'œil du malade, pendant les premières vingt-quatre heures qui suivent l'opération, du côté interne, si l'on craint un effet excessif; du côté externe, lorsqu'on tient h. ce que le muscle se rétracte autant que possible.
On peut obtenir ainsi, surtout chez les enfants, même un effet de près de 6 millimètres. Toutefois, lorsque la déviation mesure de à à G mii/iméires, nous préférons pratiquer la ténotomie des deux côtés, en partageant l'effet entre les deux yeux. En ce cas, nous opérons d'abord l'œil dévié par une lénotoniie normale du droit interne, et, après la cicatrisation, nous complétons le résultat par l'opération de l'autre œil avec ou sans suture conjonctivale, selon le d^ré de correction qu'il reste à obtenir. En agissant ainsi, nous sommes plus sûr de rétablir l'équilibre musculaire normal, en répartissant, entre les deux yeux, non-senlement la correction, mais aussi l'insuffisance musculaire qui résulte inévitablement de chaque ténotomie. C'est l'observation exacte de ces règles qui nous permet d'atteindre dans l'opération du strabisme ces résultats parfaits : parallélisme des axes optiques, et harmonie complète des yeux pendant les mouvements latéraux ainsi que dans la convergence des yeux.
Quand la déviation mesure de <i à 8 millimétrés, nous at,'!SSons encore comme dans les cas précédents, c'est-à-dire que nous pratiquons d'abord la ténotomie sur l'œil dévié, dans le but d'obtenir un redressement de 4 à i millimètres, et en faisant diriger l'œil après l'opération dans l'extrême abduction avec ligature conjonctivale du côté externe de la cornée, selon la méthode de Graefe (voy. page là/i), lorsque la mobilité de l'œil en dehors laisse à désirer. Cet effet obtenu, nous faisons, après la cicatrisation complète du premier œil, la ténotomie de l'autre, en suivant pour cette deuxième opération les règles applicables au degré de dévi alion qu'il reste encore à corriger.
Quand la déviation dépasse 8 millimètres^ je pratique, dans la même séance, la ténotomie classique du droit interne sur les deux yeux, augmentant dans les limites indiquées ou diminuant, selon le résultat de l'examen immédiat, l'effet de l'opération sur l'un ou l'autre œil par les moyens décrits. Dans les cas où fa correction ne serait pas complète, je me réserve de pratiquer, en temps opportun, une nouvelle opération sur l'œil qui a conservé la plus grande mobilité en dedans; mais je me hâte d'ajouter que je n'aime pas à pratiquer cette opération complémentaire peu de temps après la première. Nous verrons plus loin que ce dernier degré de correction dépend de la manière dont les yeux exécutent les mottvemaats de convergence, de l'état de réfraction des yeux, et de l'absence ou de la présence de la vision simultanée avec les deux yeux (vision binoculaire) qui nous permet d'abandonner la guérison de très-petites déviations à l'emploi de moyens optiques (verres convexes, verres prismatiques), et d'exercices stéréoscopiques.
Dans le strabisme divergent^ nous ne pouvons espérer une correction complète par la ténotomie classique, que lorsque la déviation ne dépasse pas 2 ou 3 millimètres. Si le strabisme mesure A millimètres, il faudrait pratiquer la ténotomie du muscle droit externe des deux yeux, faisant diriger l'œil après chaque opération dans l'extrême adduction, pour que le muscle puisse glisser aussi loin que possible.
Quand la déviation dépasse la mesure indiquée, ou si l'œil a perdu une partie de sa mobilité en dedans, la simple ténotomie du droit externe ne suffit plus ; il faudra la combiner avec le déplacement en avant du muscle droit interne, opération dont nous traiterons dans uu chapitre particulier.
TRAITEMENT CONSÉCUTIF ET SUITES DE l'OPÉRATION.
Lorsque l'effet que nous désirons n'exige pas l'emploi immédiat de bûchettes, nous appliquons sur l'œil opéré, après Tavoir rafraîchi pendant quelques instants avec des compresses mouillées, un bandage légèrement com« pressif. Ce bandage suffit ordinairement pour faire disparaître les douleurs que le malade ressent après Topération ; nous continuons son emploi, en le changeant deux fois en vingt-quatre heures, pendant quelques jours, et, dans tous les cas, jusqu'après l'enlèvement des points de suture, si Ton en a mis.
V écoulement du sang qui accompagne ropération est le plus ordinairement insignifiant. Quelquefois cependant il se forme une ecchymose sous-conjonctivale plus ou moins étendue qui se dissipe toujours graduellement, sans qu'il soit nécessaire de s'en occuper.
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Il arrive quelquefois que l'elTet de la téDotoinie diffère, le soirde l'opération, quand nous changeons le bandage, de l'effet observé immédiatement après l'opération. A ce moment, la cicatrisation n'est pas encore faite, et nous pouvons encore en diminuer l'effet par une suture conjonctivale ou l'auginenler en introduisant un petit crochet dans la plaie. Mais, hâtons-nous de le dire, ce n'est qu'exceptionnellement qu'on est obligé d'avoir recours à ces moyens.
Le grand nombre tic slrabotomies faites jusqu'à nos jours a suffisamment démontré la bénignité de cette opération. La guérison s'effectue avec une rapidité et une facilité surprenantes, et si, dans quelques cas insignifiants par leur nombre, des symptômes inflammatoires se sont développés, ils ne sont survenus qu'après des dénudations inutiles de la sclérotique, ou dans des circonstances particulières (hémophilie).
Pendant la cicatrisation, on voit apparaître quelquefois à la snrface de la piaie des bourgeons rouges, fongueux, plus ou moins saillants. Ils se montrent excluàvement après la ténotomie du droit interne, et il faut attendre pour les enlever que la petite tumeur se soit pédiculée. On l'excise alors d'un coup de ciseaux (la cautérisation de ces bourgeons ne paraît pas efficace).
Quant à X enfoncement excessif de la caroncule lacrymale dont on accusait autrefois si volontiers la ténotomie du muscle droit interne, il tenait surtout aux débridements multiples et aux sections profondes qui composaient l'ancienne méthode opératoire. On l'évite généralement en prenant les précautions que nous avons indiquées ; La petite incision de la conjonctive près du bord de la cornée, le détachement de l'insertion tendineuse près de la sclérotique, le débridement limité du tissu cellulaire, et enfin la suture conjonctivale, snfiisent iKiur le prévenir. Si toutefois cet enfoncement exces.sif survient après la sirabotumie, et présente une difformité appréciable, il est facile de fiiiie sortir la caroncule de l'angle interne par la peiile opération suivante, indiquée par M. de Graefe : On saisit la conjonctive à la distance de quelques lignes devant la caroncule, et l'on fait une incision verticale de 6 millimèti-es de longueur. Soulevant alors la lèvre interne de la plaie, on pénètre avec des ciseaux, courbes sur le plat et avecleur concavité tournéevers le globe, dans le tissu sous-jacent que l'on détache de la surface externe du muscle, en ayant bien soin de ne pas toucher à ce dernier. On prépare de la même manière le lambeau dt! la conjonctive qui se trouve entre l'incision et le bord de la cornée, et l'on réunit ensuite les deux lambeaux par un point de suture qui doit saisir une portion de conjonctive d'une étendue sullisante pour relever la caroncule et la déplacer en avant.
Quant à Xexopfuhotmie sunenue après l'opération, il faut distinguer les ca3 où elle est réelle, c'est-i-dire ofi il y a vraiment une certaine propulsion du globe oculaire, de ceux où elle n'est qu';ipparente par l'écartement anormal
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de la Teate palpébrale. Chez la plupart des strabiques, tl existe, et cda a été prouvé par dea mesures prises avant et après l'opération, un écartement des paupières plus considérable du côté de l'cùl dévié que du cAté de l'autre œil. Cette asymétrie qui, avant l'opération, n'attire pas Tattendiin de l'observateur qui se porte tout eotiëre sur la position réciproque des yenz, devient plus manifeste lorsque le malade ne louche plus. Peut-être devons-nous chercher la cause de celte asymétrie dans la hauteur des Tentes palpébrales, ou dans la déviation elle-même, en ce sens que la cornée, parla position anormale qu'elle occupe en dedans ou en dehors, tend par sa convexité & écarter les paupières l'une de l'autre.
Dans un nombre de cas plus restreint, une lég^ propulsion de l'œil opéré survient réellement, et cela par suite d'un débridement étendu des prolonge* méats celloleux de la capsule, ou d'une ouverture conàdérable de cette capsule niÈme.
Quoi qu'il en soit, ai nous voulons remédier à cette propulsion apparente ou réelle de lœil opéré, nous ne le pouvons qu'en modifiant la hauteur des fentes palpébrales. Lorsque nous avons affaire h une certaine procidence du globe de l'œil, le meilleur moyen d'y remédier est de diminuer la longueur de la fenle palpébrale par la tarsorrliapliie (voyez plus loin la desciîption de cette opération).
Lorsqu'il n'existe qu'une différence dansl'écarlement dea fentes palpébrales, il est plus profitable k l'aspect du malade d'obtenir la symétrie des deus yeux en élargissant la fente palpébrale du côté oii l'œil paraît le plus petit, par l'opération du blépharopliimosis que nous décrirons plus loin. C'est encore à M. de Graefe que la science est redevable de ces considérations thérapeu-
Il n'est pas rare, même après une opération parfaitement réussie, de voir le malade ne point rompre avec la mauvmse habitude de porter la tète dans une position oblique en rapport avec la direction du strabisme antérieur. Le remède est dans l'emploi des louchettes que nous avons décrites plus haut. Ain», supposons que l'opéré porte sa tète tournée à droite, on lut donnera des louchettes munies d'une petite ouverture du cAté du nez pour l'œil gauche, du côté de la tempe pour l'œil droit. Le malade, en se servant de ces louchettes, sera obligé de tourner la tète à gauche, s'il veut voir devant lui, et, grâce à cet exercice, il finira par faire disparaître la position videuse de la tète.
HÉSOLTATS IMMÉDIATS ET IIEFINITIFS DE L'OHKKaTION.
lËSULTATS IMMÉDIATS KT PÉFINITlfS DE I.'OPÉBATION.
L'observation atlenlîve des yeus après l' opération a démontré qu'il existe une certaine dilTéience entre l'effet définitifde la atrabototnie et son effet immédiat. Sous ce rapport, on a dû distinguer trois périodes : Dans h première, qui suit imuiédialement la lénotouiie, l'effet est le plus considérable, car la rotation du globe de l'œil dans la direction du muscle détaché n'est effectuée que par les attaches indirectes qui réunissent encore le muscle à la sclérotique, La seconde période, qui survient trois ou quatre jours après, s'annonce par une diminution de l'effet iuiniédial, le muscle ayant contracté une nouvelle insertion et exerçant alors, par conséquent, une influence directe sur les mouvements de l'œil.
Nous trouvons encore une modification dans la position de l'œil opéré, généralement six semaines ou deux mois après l'opération, Iroisiènie période annoncée par une légère augmentation de l'elfet opératoire. Cette augmentation est due à l'action de l'antagoniste, qui a pris une influence plus grande sur la position et les mouvements du globe oculaire, proporlionnellement à !a durée de l'inaction du muscle lénolomisé et au degré d'affaiblissement de ce dernier obtenu par l'opération.
Il est facile de concevoir que l'effet produit pendant cette trcisième péiiode par la puissance de l'antagoniste doive varier avec les divers cas de strabisme que l'on a opérés, et avec les dispositions spéciales de chaque individu pour les mouvements d'accommodation, dispositions qui varient surtout d'après l'état de réfraction des yeux. Ainsi nous observons, dans la plupart des cas, qu'après l'opération du strabisme convergent, la correction définitive dépasse l'effet immédiat ; mais nous voyons ausji le contraire, c'est-à-dire une convergence progressive de l'œil opéré, lorsqu'il existe de l'hypermétropie et que le malade ne se sert pas des verres qui la neutralisent, ainsi que dans les cas de diplopie que l'opéré tend à éviter en contractant le muscle droit interne.
Dans le strabisme divergent, la diminution presque constante de l'effet de l'opération est assez considérable pendant la période de cicatrisation. ]| ne faut point perdre de vue cette considération au moment même de l'opération dont le premier effet doit toujours dépasser le but que l'ou se propose, c'est-àdire Don-aeulemenI corriger la divergence, maïs encore produire une convergence de 1 à 2 niilli mètres qui disparaît pendant la cicatrisation. Nous devons rappeler à cet endroit qu'une rétraction même très-prononcée du muscle droit externe ne conduit pas à une insuffisance musculaire très-remarquable, et une
légère iosuffisaoce de ce muscle ne constîtae pas une gèoe, puisque nous ne portons januûs l'œil dans l'extrême abduction, préférant en efTet tourna- la tête pour regarder tout K fait en dehors.
Pour le strabisme convergent, nous possédons un moyen irès-précienx de juger immédiatement après l'opération le résultat dérmilîf que nous avons à espérer. Ce moyen consiste dans l'étude des mouvements de convergence des yeux pendant qu'ils sont dirigés sur un objet (la pointe de notre doigt) que l'on rapproche graduellement. 11 est par conséquent de la dernière importance de nous rendre compte après l'opération, quand l'effet du chloroforme a disparu, de quelle manière les yeux fixent cet objet, lorsque nous le rapprochons dans la ligne médiane jusqu'à 3 ou â pouces.
Le résultat délinitif de l'opération peut être prévu d'après la manière dont l'œil opéré se comportera pendant cet examen. S'il s'arrête aussitôt que l'objet arrive à la distance de S ou ti pouces, de sorte que nous constatons une divergence des yeux si nous rapprochons l'objet davantage, il faut nous attendre à ce que notre opération soit suivie plus tard d'nn strabisme divergent, lors même qu'au moment de l'opération la symétrie dans la position médiane des yeux eût été parfaite. Cette certitude est plus grande encore si l'œil à la distance indiquée, non-seulement s'arrête, mais commence un mouvement associé au mouvement de convergence de l'autre œil, c'est^-dire se dirige en dehors, et cela d'autant plus que l'objet fixé se rapproche des yeux. Il est absolument nécessaire dans ce cas de restreindre l'effet de notre opération par une suture conjonctivale, au risque même d'annuler ainsi en partie la correction du strabisme que l'on peut toujours, en cas de besoin, compléter plus tard par une opération sur l'autre ceil.
11 faut encore avoir recours à l'application d'une suture dans les cas où l'opéré, tout en fusant converger ses yeux jusqu'à la distance de A à6 pouces, ne peut maintenir cette convergence. Nous constatons cet état, en recouvrant de la main l'œil opéré, pendant que le malade fixe notre doigt à la distance indiquée. Nous voyons alors que l'osil opéré ne conserve pas derrière la main sa position et se dévie en dehors. L'insuffisance musculaire, que cet état de choses révèle conduirait au bout de quelque temps à l'astfaénopie musculaire, soit que l'individu soit atteint d'un degré de myopie qui néces^te un rapprochement des objets en deçà de la distance indiquée, soit que le malade se trouve par son état dans l'obligation de lire ou d'écrire beaucoup. 11 est vrai qu'il nous est possible de compléter notre cure par des moyens optiques (verres spliériques et prismes) et par des exercices stéréoscopiques. Cependant ces derniers ne peuvent servir que lorsqu'il existe une vision binoculaire, et tout le monde sait que les moyens optiques ne sont pas faciles à employer, lorsqu'il s'agit d'enfants, et qu'ils ne sont jamais agréables ni aux parents
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ni aux malades qui craignent de voir s'éterniser le traitement et Tusage des famettes.
Dans nne autre série de cas, les malades exécutent très-bien le mouvement de convergence jusqu'à la distance de S ou & pouces de leurs yeux, et pour peu que nous continuions à faire fixer notre doigt à cette distance, nous voyons se produire un mouvement soudain en dedans de l'œil opéré, c'es^àrdire que la déviation se reproduit momentanément sous nos yeux. Quand même alors le strabisme est entièrement corrigé, il faut craindre une récidive, et la prévenir, s'il est possible, par l'usage des verres appropriés, si Tindividu est hypermétrope, et en faisant exercer soigneusement la vision binoculaire, jus* qu'à ce que le résultat soit définitif. En négligeant ces précautions indispenaaUeSy nous exposons le malade à des rechutes certaines. Avouons que dans ces cas le strabisme reparaît parfois malgré tous nos soins, surtout lorsque pour une raison ou pour une autre la vision binoculaire ne s'accomplit point, ou qu'elle rencontre, soit dans la faiblesse visuelle d'un œil, soit dans l'état de la réfraction (différence de réfraction dans les deux yeux) des obstacles sérieux.
Lorsque la correction nécessaire est obtenue, et que le malade converge jusqu'à 8 pouces de distance sans que Tœil opéré dévie notablement derrière la main qui le recouvre, nous pouvons compter sur une guérison absolue, à la condition de ne pas perdre de vue la prédisposition au strabisme, donnée par l'état de la réfraction (hypermétropie) qui, dans un certain nombre de cas, a été la cause déterminante du strabisme, et qu'il faudra neutraliser par des verres appropriés pour prévenir la récidive.
Dans l'article où nous aurons à parler du traitement chirurgical de Tasthé- QOine musculaire (strabisme latent), on trouvera des indications précises sur la QUidère d'examiner les facultés adductrice et abductrice de chaque œil, ainâ que l'équilibre des deux yeux qui en résulte. Toutes ces indications peuvent être utilisées aussi pour contrôler Tefiet de la ténotomie dans les cas où Ton peut provoquer la diplopie» si elle n'existe pas déjà naturellement.
DES RÉSULTATS DE LA STRABOTOMIE
Le but que l'opération du strabisme se proposait autrefois était presque exclusivement celui de faire disparaître la déviation , et on considérait le résultat comme parftdt, si l'opération n'avait pas porté une atteinte trop frappante aux mouvements latéraux de l'œil opéré. Depuis que les études physioles ont éclairé tout à fait ce chapitre de l'ophthalmologie, en nous faisant
connaître les lois précises qui règlent les mouvements associés des deux yeux et leurs mouvemeots combinés pour la convergence, ainsi que les rapports intimes qui existent entre les mouvements des yeuxellçur étal de réfraciioDet d'accommodation, les prétentions légitimes de l'art de guérir ont considérablement augmenté. Aujourd'hui nous demandons qu'une strabotomîe corrige la déviation et régularise la force adductrice et abductrtce de l'œil dévié, au point ne pas produire une perte de mobilité dangereuse ; en outre, nous voulons que de rinsuflisaoce musculairesoit intelligemment répartieentre les deux yeux, et qu'on rétablisse complètement l'équilibre musculaire de ces derniers. EnCn, nous demandons que l'on tienne compte de l'état de réfraction des yeux et des occupations du malade, qui exigent tantôt plus, tantôt moins d'efforts de coovei^ence. C'est à ce point de vue que nous jugeons actuellement les résultats définitifs de l'opération du strabisme, et c'est d'après ce même point de vue que j'essayerai maintenant d'exposer les conditions et les chii&es approximatifs des succès.
La première condition d'un succès complet de la strabotomie estrexistence d'une vision binoculaire chez le malade. Dans quelques cas (5 pour 100), cette vision existeavantl'opéralion. Dans un plus grand nombre de cas, nous pouvons la provoquer avant roi>ération(15 pour 100). Dans d'autres cas (25 pour 100), on ne peut l'obtenir qu'après l'opération. La présence de la vision binoculaire se révèle par la diplopie que le malade accuse ou que nous pouvons faire naître par différents moyens. Nous découvrons facilement son existence par l'emploi d'un prisme. Après avoir examiné séparément chaque œil, noté sa manière de fixer un objet (avec fixation centrale ou excentrique), son acuité Tisuelle, son état de rëiractioD et d'accommodation, nous engageons le malade à regarder avec ses deux yeux la flamme d'une bougie placée à la distance de ou 8 pieds. 11 arrive rarement que le malade accuse immédiatement de la diplopie (ûgne irrécusable d'une vîâon binoculaire). Dans d'antres cas, nousréusùsscns à rendre visibles au malade les deux images venant de ses deux yeux, en plaçant devant l'œil dont il se sert habituellement un verre coloré (violet), et en usant de prismes. Si d'aucune manière nous ne pouvons obtenirla perception des images doubles, la vision binoculaire iiût défaut. Souvent la vision binoculaire n'est perdue que dans quelques portions de la rétine, dfr sorte qu'il faut employer, pour obtenir des images doubles, des prismes de plusen plus forts qui dirigent les rayons de liunière sur les différentes parties de la rétine. Dans le même but, il est nécessaire de tourner ces prismes dans les sensles plus différents (la base en haut, en bas, en dehors, en dedans, et dans les directions diagonales) . Dans tous les cas où nous découvrons ainû, soit avant, Boit après l'opéra^on, l'existence d'une vision binoculaire, et que nous ne négligeons pas de fortiGer encore cette faculté par des exercices appropriés (voy. plus
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loin), nous avons gagné un élément important pour le pronostic Ju succès définitif ; car, si la vision binoculaire n'existe pas,nous ne pouvons pas espérer avec cette même certitude une guérison parfaite, parce qu'il n'y a pas dediplopie, et qu€ le succès complet de la strabotomie résulte de la fusion des images doubles. En effet, la tendance inhérente a notre nalurede voir simple avec les deux yeux combat efficacement le petit défaut d'équilibre entre les forces adducti'ices et abductrices des yeux que l'opération doit nécessairement laisser subsister. Pour satisfaire à cette tendance, les deux yeux doivent être dirigés de manière que les axes optiques s'cnlrecroiseot sur le point que nous regardons et que des images identiques puissent se former sur la favea cculralis dt; chaque œil. En un mot, l'acte de la vision binoculaire gouverne les mouvements de nos yeux, fait disparaître do petits défauts de correction qui peuvent subsister après l'opûration, décide de l'harmonie des mouvements associés et combinés, et enfin raffermit définitivement le résultat de la strabotomie.
Dans le cas où le rétablissement d'une vision normale avec les deux yeux ne pai'att pas possible, le rcsullat de l'opération, comparé au but élevé que nous nous proposons, c'est-à-dire la guérison complète dans son acception la plus rigoureuse, ce résultat, dis-je, ne sera qu'approximatif. Mais hâtons-nous de dire que le malade est, malgré tout, moins exigent que l'opérateur consciencieux, et qu'il est satisfait si l'opération atteint son but cosmétique, c'est-àdire si elle rétablit, autant que possible, l'expression de la physionomie. C'est dans ces cas surtout que l'opérateur, s'il veut réussir, doit suivre rigoureusement les préceptes, pour les différents degrés de la déviation, établis d'une manière si précise par M. de Graefe, et que nous avons eu soin d'indiquer plus haut avec détail.
Le fait que le succès complet dépend de la présence de la vision binoculaire inspire naturellement le désir de s'appuyer aussi souvent que possible sur cet élément de réussite, et mon expérience personnelle m'a démontré que nous pouvons, en usant de beaucoup de patience, arriver souvent à ramener cette vision binoculaire là où au premier examen elle fait entièrement défaut. Il est vrai qu'il faut pouvoir compter sur la patience et la docilité des malades, et que notre plus grand obstacle se rencontre souvent dans leur jeunesse. Ue là aussi le conseil généralement donné de retarder l'opération jusqu'à un .Ige plus avancé. Mais, en donnant ce précepte, on n'a pas tenu compte de ce fait, que plus le strabisme dure, plus le malade s'habitue à supprimer nienlalement l'image rétinienne de l'œil dévié. Cette suppression amène rapidement la faiblesse de l'œil dévié qui augmente vite, et nous explique l'absence fréquente de la vision biooculaire dans les cas de strabisme. Ceci posé, nou^ pouvons déclarer que l'opération ne devrait jamais être relardée, si la vision binoculaire existe encore, de peur qu'elle ne se perde. Si elle n'existe déjà plus, il vaut
peul-èlre mieux foriîfier d'abord l'œil dévié par des moyens faciles à em- |)Ioyer même cbez des enfants tout petits (voyez plus loin), et attendre avec l'opération jusqu'à l'âge de cinq ou six ans, où l'iDielIigence des petits malades peut venir à noire aide pour des ezerdces aptes k rétablir, avant l'opératioD, cette vision binoculaire qui joue uurAle si important dans la guérison définitive. Disons maintenant quels sont les différents exercices dont nous faisons usage dans ce but. Il s'agît, avant tout, d'exercer à part l'œil dévié pour obvier à l'aflaiblissement visuel qui résulte de ce que le sirabique ne se sert pas habituellement de cet œil. Pour cela, nous faisons recouvrir l'œil normal avec un bandeau que le petit malade doit porter une ou plusieurs heures par jour. Si la vision excentrique parait déjà avoir?ou(rert dans ru/sens ou dans un autre, on fait faire en outre des exercices d'oneiilaiion de l,i manière suivante : on fait fiser une carte à l'œil qu'on veut exercer, et l'on promène autour de cette carte des objets que le malade doit chercher à voir et à reconnaître, sans cesser de fiser la carie. Si l'enfant connaît les lettres, on lui fait lire avec l'œil qui louche habituellement de gros caractères qu'il puisse bien distinguer. S'il ne les voit pas bien, on emjdoieune loupe; on l'exerce ainsi pendant quelques minutes, et l'on répète cette lecture plusieurs fois par jour. Peu à peu, h mesure que la vision s'améliore, on passe à des caractères plus petits et à des verres convexes plus faibles, et en même temps on prolonge la durée des esertices. Lorsque l'acuité de l'œil dévié a aîusi suffisamment gagné, il s'agit de provoquer la vision simultanée avec les deui yeux, c'esl-àdire la diplopie. Souvent cette dernière, si le strabisme n'a pas trop d'étendue, s' étabUt spontanément; sinon, nous la provoquonsà l'aide d'exercices particuliers faits avec le stéréoscope on avec des verres prismatiques. En se servant des prismes, on fait bien de placer, au moment des exercices, devant l'ail dont le malade se sert babiluellement, un varecoloré (violet) ; puis on choi»t la flamme d'une bougie présentée à on 8 pieds de distance, comme objet de fixation. Par l'emplw d'un verre prismatique dont la base est dirigée en hant ou eu bas, placée devant l'autre œil, on réusàt à roidre visibles au malade les deux images différemment colorées vraiant de ses deux yeux, surtout si l'on Câclte par moments un des yeux avec la main et qu'on le découvre suintement. Après avoir répété cette expérience pendant quelque temps, le malade finit par se rendre compte de sa diplopie, même sans l'interposition des verres. La dutance des deux images — crtnsées on homonymes, selon que le strabisme est divergent ou convei^ent — est naturellement d'autant plus grande que la déviation même est plus prononcée. Il est aisé de ctHoprendre que, dans te cas d'une forte déviation, l'image de l'objet fixé est reçue dans l'œil dévié par une partie périphérique de la rétine, et par conséquent cette image est asseï faible et bien moins disUncte que celle perçue par l'antre œil. Cette faiblesse de l'image fait que le malade l'aperçoit à grand' peine; si nous voo-
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Ions réoflBir dans notre tndtement, il faut souvent rendre cette image pins inlense» en la projetant sur une partie pins voisine de la tache jaune. Un prisme, placé devant Tcril dévié, avec son sommet dirigé dans le sens de la déviation, produit ce résultat
& nous avons décrit ces exercices avec autant de détails, c*est qu'ils nous ont servi souvent à rétablir, avant l'opération, la vision binoculaire, qd nous est d'un si puissant secours pour la guérison complète du stra- Irisme. Nous les faisons continuer encore, après Topératiou, en même temps que nous prescrivons au malade l'usage de verres appropriés à l'état de réfraction de ses yeux, dans le but de raffermir l'acte binoculaire rétabli par le parallélisme des axes optiques, et de prévenir la possibilité d'une rechute qu'il faut attribuer presque toujours à l'oubli de ces précautions.
•B I^ TÉXOT9MIE EMPLOYÉE C^^TTEE I.«A9THEM«P1E MrSCULAIEE.
Le nom d'asihénopie a été donné à une faiblesse de la vue qui dépend surfont d'un défaut d'énergie dans l'exercice de la vision. En effet, nous pouvons constater chez les malades atteints de cette affection une acuité de vue normale, sans cependant qu'ils soient en état de se servir de leurs yeux d'une manière assidue. Nous savons actuellement que l'asthénopie dépend tantôt d'une byperesthésie de la rétine [asthénopie rétinienne)^ tantôt d'une faiblesse relative de Faccommodation (asthénopie accomodative) ^ tantôt de rinsnffisance des muscles droits internes {asthénopie musculaire). Ce n'est que de cette dernière que nous nous occuperons ici.
L'asthénopie causée par l'insuffisance des muscles droits internes est caractérisée par les symptômes suivants : d'abord, les malades se plaignent généralement que, lorsqu'ils ont lu ou écrit pendant quelque temps, les lettres se krouillent, paraissent plus larges ou doubles, que les pages du livre se croisent on se dédoublent également, qu'il en résulte pour eux une certaine fatigue et la nécessité de cesser la lecture. Ce travail est accompagné de tension dans les yeux et de douleurs sus-orbitaires qui surviennent aussitôt, dès que cette occupation dure quelque temps.
Lorsqu'on veut savoir si ces symptômes d'astbénopie dépendent d'une insuffisance de muscle droits internes, on fera bien de rechercher jusqu'à quelle distance des yeux la convergence peut s'effectuer. Dans ce but, on fait fixer au malade la pointe du doigt à la distance de 12 à 15 pouces, distance à laquelle les yeux convergent encore assez facilement. Si Ton rapproche alors graduellement le doigt, les yeux le suivent jusqu'à une certaine distance, puis leur mouvement de convergence s'arrête, et Ton peut observer les phénomènes suivants : l'un des
1 eus continue à fixer la pointe du doigt, l'autre s'arrête àun certain point, paiTois ;i|)rès quelques oscillations dues aux ciVorts que fait le muscle droit interne pour maintenir la convergence ; ou il accompagne le mouvement de son congénère par un mouvement associé en se dirigeant lentement en dehors, ou enfln cette déviation en dehors se produit d'une manière soudaine et comme spasmodique. Si l'on place dès l'abord le doigt à Ô ou d pouces des yeux, on voit la divergence s'établir d'emblée. Si l'on couvre un des yeux de la main, et qu'on fasse fixer à l'autre un objet rapproché, on voit que l'œil placé sous la main prend une position divergente, et en faisant fixer l'objet altemativeaient par un ccil, puis par l'autre, on se rend compte du mouvement de redressement que les yeux exécutent pour se diriger vers l'objet.
Pour diagnostiquer avec plus de précision encore l'insuffisance musculaire, et pour en reconnaître le degré, on se sert de verres prismatiques. Nous savons que l'œil normal est généralement en état de surmonter (1) l'effet d'un prisme de 24 à 30 degrés, quand sa base est tournée du cûté de la tempe, et de 6 ou S degrés, lorsque cette base est tournée du côté du nez. Cette différence s'explique par le fait que le muscle droit interne est plus fort et plus exercé que le muscle droit externe. Très-peu de personnes peuvent vaincre l'effet d'un prisme de plus de 1 ou 2 degrés, lorsque sa base est tournée en haut ou en bas. Par conséquent, en détruisant par cette dernière expérience la vision binoculaire simple, nous rendons à tout œil la liberté de suivre, quant h sa position, la tendance naturelle de ses forces musculaires; c'est-à-dire, tandis qu'ordinairement les besoins de la vision obligent les yeux ik se placer, parfois même contre la disposition des forces musculaires, de manière que l'image du même objet se forme sur la fovea centralis de chaque œil, cette nécessité cesse d'agir aussitAt que la vision binoculEÛre simple n'existe plus. Dès ce moment, chaque œil prend la direction qui résulte de la force relative de ses muscles. Si doDc nous plaçons devant un œil un prisme de 10 & 12 degrés avec sa base en haut ou en bas, et que nous fassions regarder avec les deux yeai, à . la distance de 8 ou 10 pouces, une ligne droite avec un point au milieu (fig. 106], (]es»née sur une feuille de papier, il se produit immédiatemen • de la diplopie, et les deux points sont situés l'un au-dessus de l'autre. Si ces ' deux points se trouvent dans la m£me verticale, nous devons en conclure que l'équilibre des forces musculaires est le m£me dans les deux yeux. Hais si nous répétons la même expérience sur des yeux atteints d'insuOisance musculaire, les deux points ne seront plus exactement superposés, l'un d'eux aura éprouvé une déviation latérale. Ainsi, si le muscle droit interne est insuffisant,
(!) Nous appetona surmonter l'elTel d'uu prijnic, le pouvoir de Taire diipiirailre par un clTurt musculaire ta diptopie qui résulte de l'iulcrposilinn d'un prisme entre un œil et l'objet ftic, les deut
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il se produira une diplopie croisée, résultat de la divergence qu'affectent les deux yeux, dès que par l'effet du prisme la vision binoculaire simple est détruite. Nous pouvons esprimer facilement le degré de cette insuffisance par le degré d'un prisme qui, placé devant l'œil avec sa base en dedans, ramène les deux points sur la même ligne verticale.
Lorsque nous avons ainsi constaté h présence el le degré de l'insuffisance, nous devons toujours chercher à connaître la force relative des muscles droits interne et externe, en déterminant le verre prismatique le plus fort dont ils puissent surmonter l'effet. Dans ce but, nous engageons le malade à fixer la flamme d'une bougie à la distance de 8 ou 10 pieds, puis nous plaçons devant un œil successivement des prismes de différents degrés, leur base tournée vers la tempe afin de déterminer le prisme le plus fort avec lequel le malade puisse voir encore simple. Ce prisme nous indique la force du muscle droit interne; nous recherchons de la même manière la force du droit externe, en tournant la base du prisme vers le nez (1).
L'asthénopie musculaire peut être liaitée de différentes manières, selon le degré de l'insuffisance ou selon noire intention d'employer soit des palliatifs, soit des moyens destinés à rétablir l'équilibre musculaire dérangé par la faiblesse relative des droits internes. Ce n'est piid ici le lieu d'entrer dans des détails sur les moyens de la première catégorie ; disons seulement qu'ils consistent dans l'emploi de verres prismatiques senls ou com- i'"-- ioe. binés avec des verres sphériques, selon l'état de réfraction des malades. Le but de ce livre nous oblige à nous borner à l'exposé du traitement chirurgical destiné à rétablir l'équilibre musculaire, c'est-à-dire à remédier radicalement à l'insuffisance des muscles droits internes. Nous obtenons ce résultat par la ténotomie du muscle droit externe, qui, ainsi déplacé en arrière, a une moindre action sur la rotation du globe oculaire. Cet affaiblissement de l'antagoniste diminue pour ainsi dire le travail des muscles droits internes, et rétablit l'équilibre.
Cependant nous ne pouvons penser à la ténotomie que lorsque nous sommes sûrs qu'elle ne produira pas de strabisme convergent pour la vue à distance, et nous gagnons cette conviction par l'étude attentive, selon le mode indiqué plus haut, de la force d'abduction de l'œil. Si celle force est excessive, il y
(1) Firur al>:cuir un rciiiiltat ctucI rluii; cet ciamea, il a', iadispcusabli^ que It^s deui images :c Irantent toujoun k In mCnie hauteur; il faut donc aVn infarrucr prc« du maltde, el diriger la ba^c ia priime légèrement en hnut aa eu bs<, selon la dilTérCDcc de niieau, juiqu'i ce qae lei deux niges toieal |>laréc9 sur la même buriiuulalc.
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aura ou un strabisme divergent, lor3que le malade regarde de loin, ou du moins celte divergence se produira derrière le prisme à l'aide duquel nous déterminons la force du muscle droîteiterne.
C'est cette divergence que nous pouvons faire disparaître par la ténotomie du droit externe, sans crainte de voir se produire un strabisme convergent et une diplopie homonyme pour la vision des objets éloignés. 11 est évident que notre opération peut corriger l'insullisance des droits internes, d'autant plus complètement que le prisme surmonté par l'abduction est plus fort, c'est-à-dire que la force abductrice de l'œil est plus considérable. Le prisme exprimant cette force indiquera donc la limite de correction que nous sommes en droit d'obtenir par l'opération (1).
La ténotomie du muscle droit externe, pratiquée dans la maladie qui nous occupe, doit être exécutée avec précaution, en observant minutiensemeot les règles établies plus baut, et qui nous permettent de produire exacteuieul l'effet nécessaire. Aussi ne devrons-nous jamais négliger d'examiner le résultat immédiat de cette ténotomie, qui, dans les cas d'insuflisance, silAt l'opération terminée, doit être le suivant : Lorsque le malade opéré fixe à 8 pieds la flamme d'une Dougie, il peut se produire une diplopie homonyme pouvant être corrigée par un piisnie de 1 degrés, ce qui correspond avec une converj;ence de 1 millimètre i 1 millimètre 1/2. Cette convergence disparaît par suite <le la cicatrisation de la plaie dans les premières semaines, qui suivent l'opéralioo. Lorsque le malade fixe à la même dislance la flamme d'une bougie, pendant que celte dernière n'est plus placée exactement devant lui, mats à 15ou 20 degrés du côté nasalde l'œil opéré (position appelée A'éleclion par de (^raefe), toute trace de convergence doit avoir disparu ; de sorte qoe si l'on pose devant un des yeux un prisme avec sa base en baut ou eu bas, les deux images que le malade perçoit doivent se trouver exactement l'une au-dessus de l'autre.
Si ces expétiences démontrent que l'effet produit par l'opération n'est pas suffisant, il est toujours facile de l'augmenter par les moyens coddus : En débridant davantage le tissu cellulûre qui arrête le déplacement du muscle en arrière ; en dirigeant en dedans après l'opération, à l'aide des louchettes, l'eût opéré; en pratiquant plus tard la même opération sur l'autre ceîl. Lorsqu'au contraire la convergence dépasse la mesure voulue, nous devons restreiitdre immédiatement l'effet opératoire par une suture conjonctivale, et fiure lUrigtf Tmil du malade du cdté du muscle opéré.
(t) tiiïni'rBltmeiit, on conquière un prisme de 8 ù 10 degrés coiuine le ptiisTaible qui permette
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A cûlé du strabisme purement concoiuUanl, dans lequel, comme nous l'avons vu plus haut, le degré de la déviation est le même dans toutes les directions du regard, nous rencontrons des cas où ce strabisme est accompagné d'une perle de mobilité de l'ieil dans la direction opposée à la déviaUon. Admettons, par exemple, qu'il existe un strabisme divergent de l'œil gauche en dehors et, en même temps, une paralysie incomplète du muscle droit interne du même œil. Ici, la déviation augmente nécessairement k mesure que le regard se porte à droite, et il en résulte par conséquent une indication thérapeutique aulre que celle que nous avons à remplir dans le strabisme concomitant ordinaire. Tandis que dans ce dernier nous cherchons à obtenir une correclion uniforme pour toutes les directions du l'egard, il parait urgent de produire, dans l'exemple cité, une correction qui varie avec la direction des yeux. Pour satisfaire à cette indication, j1/. de Graefe (I) a enseigné des préceptes miles, dans lesquels il a tiré d'une manière très ingénieuse le plus grand prolit de l'insuffisance musculaire qui résuite de toute ténotoniie.
Dans l'exemple précité de strabisme divergent de l'œil gauche, avec pwalysie incomplète du muscle droit interne, nous pourrions, pour corriger la déviation, pratiquer la ténotomie du droit externe, il n'est pas douteux que nous pouvons obtenir ainsi un parallélisme des deux axes optiques pour la position médiane des yeux et pour les directions de regard qui ne s'écartent pas trop de cette position. Mais nous avons vu plus haut que, dans l'exemple choisi, la déviation augmente à mesure que le regard est dirigé à droite, et comme notre opération amène une correction uniforme dans tout le champ de fixation, elle sera insuflisante lorsque le malade regardera à droite (le strabisme divergent persistera), en mSnie tenijis que l'insîiflisance musculaire qui résulte de la ténolomie du droit externe provoquera un léger strabisme convergent, forsqiie le malade regardera à gauche. Il s'ensuit, en cas de vision binoculaire, une vision simple dans la partie centrale du champ de fixation, une dijdopie homonyme si le regnixl se tourne à gauche, une diplopie croisée s'il tourne à droite.
(Cependant nous voyous, dans un certain nombre de cas, cette diplopie disparaître spontanément ou à la suite de quelques exercices, lorsque la faculté de fusionner les images par la contraction volontaire des muscles droits
(I) Vnjiii II. de Graefe, ApIiorisLiicij sur la lùiiatoiniu oculairv, pnrliculièrcmviil dans le cm de i!iiil.i|.ic, iUds Zehender'i KUniscbe .VonaltHaellcr, 1861, hi. 1-22.
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modalrice des dioils internes. Enfin, il faudra pratiquer la téiiotoiuicdii droit exlenie gauciie pour obtenir la symélrie des mouvements lorsque le regard est dirigé à gauche. — On peut donc dire que si l'un des quatre muscles droitâ latéraux a diminué d'action consécutivement k une paralysie, qu'il en est i-ésulté un strabisme et un défaut de mobilité stationnaire, il faut, pour rétablir l'équilibre, affaiblir les trois autres muscle.^.
11 est utile de rappeler ici que, d'après la manière dont nous pratiquons la ténoiomie, nous pouvons déterminer une insufTisance musculaire notable, sans augmenter beaucoup la correction de la déviation, en dégageant conaidérablemeot le lissu sous-conjonctival ; par contre, l'insuffisance reste très-modérée, comparativement à la correction, si l'on évite ce dégagement autant que possible ou si l'on applique une suture coujonclivale; de sorte que, dans les cas qui nous occupent, on agit de l'une ou de l'autre manière, selon t'eiïet que l'on veut produire ou corriger par ces lénolomies répétées.
Daos lui certain nombre de ces cas, à la suite de paralysies des muscles droits supérieur et inférieur ou des muscles obliques, nous avons à corri^-er la dilTérence de niveau des images superposées. Disons tout de suite qu'il n'est pas permis d'opérer les muscles obliques, puisqu'il est impossible de mesurer à l'avance l'ellet à obtenir, et qu'on arrive, par la ténotomie du droit supérieur ou inférieui', suivant le cas, à remédier à la déviation en hauteur des images qui résulte d'un défaut d'action des obliques.
Tandis que, dans les cas de déviation latérale consécutive ft une paralysie, la ténotomie sur l'a'il s:iiii n'a qu'une application restreinte, elle doit être employée comme méthode principale contre les déviations de hauteur de même origine. En effet, cette manière d'agir y rencontre des conditions très-favora- 1)1«8, constituées d'une part par le fait que les muscles droits inférieur et supérieur n'agissent qu'avec leurs congénères du côté opposé, et non avec leurs antagonistes ; d'autre part, parce que, dans la ténotomie de ces muscles, l'insuffisance est bien plus grande, par rapport à la correction, que dans la téuotomie des nmscles latéraux; enfin, parce que, dans certains états patho-
ogiques, la faculté régulatrice, qui réside dans la contraction musculaire volontaire, augmente sensiblement par l'exercice des muscles droits supérieur et inférieur. — Supposons l'œil gauche dévié en haut, et sa mobilité en bas restreinte de 2 millimétrés àla^uite d'une paralysie incomplète du muscle droit
nférieur ; la ténotomie du muscle droit supérieur de l'œil gauche produirait 'a correction dans la position médiane; mais si le malade regarde en haut, ilexis-
eraune différence de niveau consécutive à l'insnilisance produite par la section du muscle; s'il regarde en bas, une différence de niveau produite p:ir la fciblesse paralytique du droit Inféiieur. Si, au lieu d'opérer sur l'œil dévié, on
sectionne le muscle droit inférieur de l'œil droif, les yeux seront placés an même niveau ; dans Télévation du regard, ce sont les droits supérieurs, tous les deux relativement trop forts, qui agiront ensemble ; dans l'abaissement du regard, et sont les droits inférieui*s, dont l'un est affaibli par la ténotomie, l'autre à la suite de la paralysie incomplète. La symétrie des mouvements sera donc rétablie, et si le malade présente une disposition à incliner la tête en avant, disposition qui s'explique par la plus grande difficulté d'abaisser le regard, l'exercice méthodique remédie généralement à ce défaut.
Les considérations qui précèdent suffiront, je pense, pour motiver la r^le établie par M. de Graefe, que la déviation verticale des yeux, consécutive k ^es paralysies incomplètes, doit être corrigée par la ténotomie sur l'œil sain. Si un œil est dévié en haut avec prrte de mobilité en bas, il faut pratiquer la ténotomie du droit infér'eùr de l*œil sain; s'il est dévié en b<is avec perte de mobilité en haut, il Tant opérer le droit supérieur de l'autre œil. Si la déviation est trës-considéi-able, l'opération est nécessaire aux deux yeux (droit supérieur de l'un, droit inférieur de l'autre), mais elle doit être exécutée de telle sorte que le plus grand effet soit produit sur l'œil sain par la ténotomie du muscle qui agit dans la direction de son congénère atteint de paralysie partielle.
Lorsque la différence du niveau est accompagnée d'une déviation latérale, ou si cette dernière est le résultat de l'opération pratiquée sur un muscle droit supérieur ou inférieur, il faut la combattre d'après les règles établies pour la ténotomie des muscles droits interne et externe.
Quant à l'exécution technique des ténotomies sur les muscles droits supérieur et inférieur, nous avons déjà indiqué plus haut (p. 188) que ces opérations doivent être entourées d'une grande prudence. M. de Graefe se sert aussi, pour produire un effet faible et afin d'éviter des insuffisances trop considérables, de la ténotomie partielle. En opérant, il faut tenir compte de ce que le résultat immédiat de ces ténotomies augmente dans les premières douze ou vingtquatre heures après l'opération, et ce n^est qu'à ce moment que la correction et l'insuffisance atteignent leur degré le plus élevé, pour diminuer après quelques jours de la manière habituelle. 11 faut se rappeler, en outre, que le résultat immédiat doit excéder le résultat définitif, et cela d'autant plus que la perte de mobilité était plus grande (voyez plus loin le chapitre du déplacement en avant) . S'il s'agit, par exemple, de remédier à une perte de mobilité en bas de 3 millimètres, il faut opérer de manière que l'effet immédiat produise un abaissement du regard de 20 degrés au-dessous du plan de T horizon taie; le lendemain, cet abaissement sera de 30 degrés ; mais on peut s'attendre qu'après un mois ou six semaines, il sera remonté presque au plan horizontal. Si l'on veut modérer raccroissement progressif de l'effet dans les premiers jours, on
feTUAUOTOMIt i'All DIJ'I-.VCKMKNT UV TENDON EN AVANT. l(i&
f iminobilise l'œil au moyen du bandeau couipresslT; si on veut l'emp&cher de [ se produire, ou applique une suture conjonclivale, un peu obliquement, en ^comprenant dans la suture une portion de la muqueuse d'autant plus consil-dérable qu'on veut diminuer plus fortement le résultat de l'opération. S'ngitla, au contraire, d'augmenter l'elTet, il faut engager le malade A tourner son ■'regard dans la direction opposée au muscle opéré.
Avant de terminer ce chapitre, rappelons encore une fois ce que d'ailleurs Ldous avons déjà indiqué par le titre, que tous les préceptes renfermés dans feet exposé se rapportent uniquement à des cas de strabisme compliqué pajlune perle de mobilité consécutive à des paralysies incomplètes. Il faut, en f' Outre, que la perte de mobilité n'excède pas une certaine mesure; toutes les ' iiAs que cette dernière dépasse 4 ou 5 millimètres, on préfère, ajuste titre,
employer le principe du déplacement du tendon en avant, dont nous trailons
dans le chapitre suivant.
STEABOTOMIE PAR DÉPLACEMENT DU TENDON EN AVANT
(Votci pliiuvlic pliulognipliiquc d" 20.]
J^^F L'ancienne strabotomie qui, au débridement très-éteiidii dn lissu sous- ^^P conjonctival joignait souvent des sections multiples des muscles oculaires, Amenait quelquefois des accidenta regrettables. La manière vicieuse de couper le muscle dans sa conlinuité loin de son insertion ou même d'exciser une partie de son tendon, afin de produire un effet plus considérable, conduisait fréquemment à une déviation de l'œil opposée à celle que l'on voulait corriger. Celte déviation a été désignée sous le nom de strabisme secondaire. Elle est caractérisée par la perte plus ou moins grande de mobilité du globe oculaire, qui est le résultat inévitable de l'insertion vicieuse que le muscle coupé contracte avec la sclérotique.
Nous rencouirons les mêmes symptômes dans certains cas de strabisme consécutif à une paralysie musculaire. C'est pour ces cas où la simple ténotomie, k cause de l'impuissance de l'antagoniste, ne serait pas capable de rétablir les conditions normales, que Ton a adopté le principe de déplacer le muscle, en avançant son insertion sclérotîcaie vers le bord de la cornée.
M. Jules Giiérin, le premier, a cherché dans les cas de strabisme divergent provoqué par la trop grande rétraction du droit interne myotomisé, à avancer vei-s la cornée le tendon de ce muscle; mais le procédé opératoire adopté par cet
IobAjIb dUMKji^ «van 4e BoniB iHMHPàHHlBiM iMmUi aprte une éisoection ^ la«Hfiip0e<^^ |(MMi<«eBiMn, à ia < p c<* g mhe 4a ■Mcle droit ârtewie, tl étmgUk i/mmrmBÊL lafHH» înlBraB ée iti«léi«li4K««eiiBiettuft les parties <»ilhdAni ^ «wdhpfttat le wamni» wtltasaé â ta» dissection minutieuse fmsr pb f m vet le «asdte «^W iroaiik noMMr ?v«ra ia«w •ensuite un fil à travers ht wpiémitiifme 4a «M6 aMitie de la cornée, de manière à pouvoir, en tirant sur le fil, obtenir la rotation complète de Toail ^en AeBns. I}n imnsement avecites ImnAAeCtes dediacb]f1on gommé miuntenait TwÊ dan T<extrême -addnc^n, <et favorisait aSnsi la nouvelle insertion du «msâeieffrla scl6ni£i({ue, tontprès du l)ord iuftwiie de la cornée*
Onfte opénttimL» à i aqne He i' cst ei'a toujours attaidbë le mérite éTavoir ap^pliqué peur la promltre fois te ynncîpe du déplacement mascolaire en avant, a 'SOU •de^ moëSlkttlkfm Irès-benreus^ entre les mains de M. de Graefe. Le procédé de ce deniter, que nous allons décrire plus loin, évite d^dxird la dissection mimuUeuse nécessaire à la recherche du muscle isolé, dissection d'un travaO pénible, quelquefois mèoie incertain, et dont lexpérence a prouvé l'inutilité. En effet, la présence de la couche cellulaire qui enveloppe le muscle, loin d'être nuisible^ ne fait qiBi^i§f3«ter à la soltdHé de la nouvelle insertion d^autant plus forte qu'elle est plus large. Mais la principale modification porte sur Tapplication du fil. En ftusant passer tdui-ci, comme le veut H. Guérin, à travers la sclérotique, et en l'y laissant séjourner plusieurs jours, on risque de détûcminer uimb inflamanation dangereuBe, d'autant fins «qu'on ne peut aita* cher le iil àlasi^rfioie ai d'«iie façâa légëM, si Tioii weiÊÊ. éviter un déchirement qui pouxxaU conifàromettre tout le siAccès de l'opération. M. de Graefe attache le fil au iendon de raniagoniste du muscle à déplacer, et ne regarde ' comme assuré Teffet de Toipér^tion, que si l'on pratique la téaotomie de cet antagoniste même. Il àciliiteain^ et rend moins pénible pour le malade la rotation i forcée de Tœil à J'aide du fil^ et favorise le rétablissement de l'équilibre musculaire. Ce denùer point s'ecpUque, si Ton pense que le muscle déplacé en avant, affaibli par une inactivité plus ou moins longue, ne pourra guère avoir la force nécessaire pour contrebalancer l'action de son anti^oniste, si nous ne diini^ . ouons pas la force de cederniûr par une téiiotoiuie.
L'opération ainsi modifiée s'accen^^ en trois temps. ( Comme c'est surloiit dans les cas de strabîsflEie divergent ique nous rencontrons l'occasion . de pralîqpier cette «pétation, Jk description suivante se rapporte à la déviation • externe)*
Premier éemp&. — BECHERCHfi du muscle a i^LâCER. — On saisit la conjonctive comme dans laténotomie du muscle droit interne, et l'on incise cette . membrane k long du bord interne de la cornée dans une assez grande étendue»
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Un aide soulève alors, h l'aide de pince», la conjonctive rncîséeT de manière que l'opérateur puisse saisir le tissu cellulrûre gons-jacent et pasaer le crochet à strabisme sous l'insertion musculaire. L'opérateur détache alors d'avant en arrière le tissu sous-conjonctiv-ai aa rns de lasclérotîque, jusqu'à ce qu'il puisse facilement et sans résistance ntlirer ce tissu cellulaire vers le boni de la cornée et au delà même, car it faut pour le succès de l'opération que celte partie cjui renferme le muscle soit tout à fait mobile et puisse glisser facilement en avant sur la sclérotique.
Deuxième temps. — Application du fil et section be t'AnTicoNisTE. —On opère sur la partie externe de l'œil, et l'on commence comme pour la lénotomie du muscle droit externe, c'est-à-dire par une petite incision de la conjonctive, une petite ouverture dans le tissu sous-jacent et l'introduction du crochet mus le tendon. Il faut faire alors autour du tendon une anse à l'aide d'un filde^ie, dont chaque extrémité est passée d'avance dans une aiguille courbe. Cette anse s'exécute de la façon suivante : On traverse d'abord tout prH de la. sclérotique avec une aiguille la partie moyenne du tendon d'avant en arrière, et on la fait sortir vers le bord libre de ce tendon ; elle embrasse ainsi un bon tiers de aa largeur. Après avoir répété la même manœuvre avec la seconde aiguille sur l'autre moitié du tendon, on noue près de la sclèrolifiiie l'anse ainsi formée et qtiî embrasse iea deux tiers externes de l'aponévrose. IJn aide tire alors l'anse du lil un peu en dedans, tandis que l'opérateur attire le crochet pour
tendre la partie du muscle qui se trouve entre les deux, et coupe le teodon à peu près à 2 millimètres en arrière de l'anse,, a-vec toutes les pr(':cau(ions nécessaires pour ne pas toucher cette ^fnière. (woy. fig. 1(*^) >
Troisième temps. — Fixation as l'akih baib L'RXTBfiMe AnoucTiopt. — L'œit bien nettoyé, il reste à fixer le lil dont on s'est servi pour Carmer l'anse, de façon à pouvoir maintenir pendant vingt-quatre heures l'œil dans ladductioit forcée. Il suffirait pour cela de tirer fortement le lil du côté et au-dessus du dos du nez, et de le fixer dans cette position. Mais il est indispensable de protéger en même temps la cornée contre toute irritation pioduJte par la présence du fil, et de faciliter l'occlusion des paupières sans qtie ce Cl piuaat: frotlrr
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sur leurs bords. Dans ce but, on dirige d'abord l'œil dans l'extiôcie adduction a, l'aide du fil. On engage le malade à fermei ses paupières, et si l'on s'aperçoit que le 01 dirigé horizon lalement sur le dos du uez devient gênant pour l'une ou l'autre paupière, on l'attire un pou en haut ou en bas. à l'aide d'une anse de fil que Ton allaclie, selon le besoin, au front ou à la joue du cùté opéré. On fait passer alors le lil qui retient l'œil, horizontalement sur le dos du nez rehaussé autant qu'il est nécessaire par des bnndeiettes disposées les unes sur les autres, et on le fixe convcnableuientsur la joue du côté opposé {voy.fig.lu8). Vn bandage légèrement compressif sert à immobiliser l'œil, et à consolider le pansement.
L'opéré doit rester au lit jusqu'à ce qu'on enlève le fil qui sert à maintenir l'œil daiia l'extrôme adduction. Si pendant ce temps la sensation de la position forcée du globe oculaire met obstacle au repos du malade, on peut de temps à autre appliquer des compresses froides dont il ne faudrait cependant [jas prolonger l'emploi. L'expérience a prouvé en effet, qu'en général l'application continuelle des compresses froides après les tuJUuciioii r.ircûu par le lu. Opérations oculaires augmente l'irritation, et
dispose à une mauvaise qualité de li sécrétion. Du plus, dans le cas particulier qui nous occupe, nous avons encore k craindre pour la solidité de l'appareil, cai' si celui-ci venait à céder dans tea douze premières heures, l'eifet pourrait être compromis, et il faudrait le fixer de nouveau. Après vingt ou vingt-quatre heures, le muscle s'est généraleiuent rattaché à la sclérolique. Néanmoins, si l'opéré n'éprouve ni douleur ni réaction, on peut laisser l'appareil un jour de plus, jusqu'au surlendemain.
L'effet primitif de l'opération doit dépasser sensiblement la limite qu'on <lé^irerait lui assigner définitivement, car le tissu cellulaire qui attache le muscle à la sclérotique est très-eJtlensible, et la couche musculaire finit par se retirer peu à peu de quelques millimètres. Immédiatement après l'enlèvement du fil, que l'on pratique aisément en attirant l'anse et en la coupant avec h portion du tendon qu'elle renferme, l'œil doit se trouver dans l'angle interne de l'orbite. Cette extrême convergence n'est pas définitive, car le muscle, grelTé sur le bord de la cornée, se retire peu à peu, à mesure que sou antagoniste reprend la force de ses contractions. Cependant, le résultat peut dépasser parfois l'ell'et désiré, et l'on est obligé alors d'y remédier plus tard par une ténotomie du droit interne du cùté sain.
STRABOTOMIE PAR DÉPLACEMENT DU TENDON EN AVANT
Cette opération, assurément une des plus belles et des pins efficaces de la médecine opératoire, est un moyen indispensable pour beaucoup de cas de strabisme secondaire ou de déviation paralytique. Toutefois, son exécution exige un opérateur exercé, et une certaine énergie de la part du malade condamné ù vingt-quatre heures d'immobilité avec le fil dans l'œil. Un plus grand inconvénient de celte méthode consiste dans l'impossibilité de modifier l'effet selon les particularités de chnque cas. Nous sommes obligés chaque fois de placer la cornée tout à fait dans l'angle de la fente palpébrale, et de provoquer ainsi un déplacement définitif qui peut dépasser l'elTet désiré.
Il éiait donc utile de trouver un procédé opératoire d'un effet moindre sur le déplacement du tendon, et qui permit de doser avec plus de précision le degré de cedéplacement, M. de Graefe (1) a parlé le premier des tentatives pour ubtenir le déplacement du muscle en avant par une simple suture sans emploi du fil de traction, suriout dans les cas où ce dernier ne trouvait pas de place suffisante. Indépendamment de ces tentatives, M. Critckett i,2) a recommandé et érigé en méthode, d'une manière générale, ce nouveau procédé qui a été ensuite avantageusement modifié en quelques points par M, de Graefe lui-même (3).
» Voici en quoi il consiste (4) :
^ - Premier temps. — Section nu muscle. — S'il s'agii par exemple d'avancer le muscle droit interne, on détache très-exactement la conjonctive du bord interne de la cornée, par une incision d'une longueur de 1 centimètre à peu près ; puis on dégage soigneusement jusqu'à la caroncule la conjonctive du tissu sous-jacenl. Cela fait, on coupe l'insertion du muscle tout près de la sclérotique, après y avoir introduit un crochet selon les règles indiquées pour la ténolomie, et l'on dégage le tissu cellulaire de façon à pouvoir attirer le nmscle facilement en avant,
beuxièine temps. — Application des sutures. — L'opérateur saisit une large portion de la conjonctive au-dessus de la cornée, et y pénètre avec une aiguille enfdée, à h milliuièires au-dessus de la cornée et à 5 ou 6 millimètres du bord externe de la plaie conjonctivale ; puis, faisant soulever par un aide la conjonctive décollée, il attire avec des pinces le tendon détaché, et enfonce le
(0 Àrchiv fuer Ophthalmologif, 1857, 111, 1, p. 377. (3) Rapport du congrès de Hciilelberg, 1863.
\3/ Arrhiv faer Opidhalmolosie, 1863, IX, 2, p. â8.
(A) Nous oilnpleriODi voloDtiera pour cetlc opération le nom cl^jû propoiù de proruplié, pour ùiiler U longueur de la phruM suiiaotc : d plaeeneiU tn avant du mutclt par la lulure.
Htm. li
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fil dans ce tendon i h millimètres de son bord et vers sa partie moyenne ; enfin, il traverse avec Taigmlle la conjonctive décollée à la distance de 6 oa 6 millimètres de son bord, et ferme la suture. Pour consolider l'effet et déplacer le muscle dans le sens horizontal, on place une seconde suture d'une manière analogue, partant du bord inférieur de la cornée et travârsant le tendon près* que au même endroit que la première. (Voy. planche pbotogr. n* 20.)
Troisiime temps. — Scgtioii db L'AirTAGoiiisTE« — Il se compose de la ténotomie régulière du muscle droit externe.
n est bien entendu qu'on proportionne la quantité du tendon que l'on saisit avec la suture, à l'effet que Ton veut produire, car c'est justement là un des grands avantages de ce procédé opératoire. Immédiatement après l'opération, on constate l'augmentation de la mobilité de l'œil dans le sens du muscle déplacé en avant, ainsi que la correction de la déviation. D ne faut pas oublier que, pour le strabbme divergent, l'effet immédiat dxÂi être exagéré, car il diminue un peu à mesure que Tantagomste rq>rend ses fonctions. L'application du bandage compressif est le meilleur moyen pour prévenir ou pour combattre, par l'immobilisation des paupières, les symptômes d'irritation. Les sutures peuvent être enlevées après un temps qui varie de vingt-quatre à quarantehuit heures, temps au bout duquel la nouvelle ins^on s'est habituellement laite. Cependant, lorsque les yeux ne sont pas irrités, on peut lûsser les suturea même plus longtemps.
M. Agnewt de New-York (1) , a proposé un moyen très-efficace pour assurer Feffet de ce procédé. Avant de détacher le muscle qu'il veut avancer, il passe un fil sous le tendon , et le saisit dans une ligature tout près de son insertion scléroUcale. Puis il pratique la ténotomie de l'antagoniste, détache l'insertion du muscle qu'il veut avancer, et, à l'aide du fil de la ligature, il l'attire en avant tant qu'il juge nécessaire, et applique les sutures. La ligature qui entoure l'extrémité du muscle parait avantageuse pour attirer le muscle suffisamment en avant; mais elle complique aussi l'opération, et une main exercée obtient le même résultat à l'aide des pinces. Lorsque les sutures sont placées, M. Agnew coupe l'extrémité du muscle qui renferme la ligature, et cette résection doit être proportionnée au degré de l'effet que l'on veut obtenir.
Le procédé recommandé par M. Liebreich (2) se distingue du procédé habi-
(1) Voy. Transactions of Ihe American ophthaïmological Society, 1866, p. 31.
(2) Voy. Archiv fur Augen-und Ohrenheiikunde, von Knapp und Moos, I, 1, p. 63.
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tuel par deux points : il pratique l'incision de la conjonctive près de l'iosertioo musculaire, à quelques millimëtres de distance de ]a cornée, et ït détache la conjonctive aussi bien vers la cornée que vers la caroncule. L'autre différence consiste dans la manière de fixer rejtti-émité du muscle qu'il veut avancer vers la comëe. Il applique ses sutures à l'aide d'un fil qui porte une aiguille À chaque extrémité. 11 enfonce les deux aiguilles au bord supérieur du bout musculaire, à 2 millimètres de distance l'une de l'antre, puis il traverse avec ces aiguilles, d'arrière en avant, la conjonctive près du bord de la cornée et ferme la suture; ensuite il applique une seconde suture, d'une manière analogue, au bord inférieur de l'extrémité musculaire. Il réunit la plaie coujonctîvale par des sutures ordinaires.
Résumons, en terminant, les indications que M. de Graefe a établies pour ce procédé opératoire :
1' Les cas de strabisme secondaire avec perte de mobilité en dedans de 5 à 6 millimètres, avec une déviation modérée en dehors, et dans lesquels il n'est pas désirable de foire l'opération du fil, parce qu'il faudrait diminuer son effet par une lénotomie du droit interne de l'autre œil ;
2° Les déviations consécutives à des paralysies ayant produit une perte de mobilité de l'œil qui ne dépasse pas 5 ou 6 milllmëtres.
S" Les cas de strabisme divergent très-considérabie avec une légère perte de mobilité en dedans ;
â° Certains cas de strabisme convergent du plus haut degré avec dégénérescence fibreuse du droit interne, avec peile de mobilité en dehors, comme on le trouve parfois dans les cas de strabisme congénital. Cependant M. de Graefe fait observer avec raison qu'il y a lieu d'être très-prudent dans cette application du procédé, car le déplacement du muscle droit externe en avant avec ténoiomie simultanée de son antagoniste ne peut se faire sans enfoncement de Ja caroncule, et sans une insuffisance musculaire considérable.
SE PRATIQUENT DANS L'ORBITE
Les opérations qui se pratiquent dans l'orbite sont :
l*" L'ouverture des abcès qui peuvent s'y former ;
2* L'extirpation des tumeurs qui n'ont pas intéressé le globe oculaire ;
S* La section du nerf optique ;
A*" L'extirpation plus ou moins complète du contenu de l'orbite ;
b"" L'énudéation du globe oculaire.
TRAITEMENT DES ABCÈS ET ÉPANCHEHENTS ORBITAIRES; EXTRACTION DE CORPS ÉTRANGERS DE L'ORBITE.
Les abcès de Torbite ont leur point de départ tantôt dans une périostile, tantôt dans l'inflammation du tissu cellulo-graisseux de Torbite. On peut établir en règle générale que, dès qu'on est en droit de supposer la formation de l'abcès, il est urgent de l'ouvrir. Cependant, lorsqu'il y a lieu de croire que le périoste est intact, il est permis d'attendre jusqu'à ce qu'il soit possible d'ouvrir l'abcès en dedans des paupières. En effet, toutes les fois que nous pratiquons l'ouverture à travers la paupière et qu'il s'établit une suppuration prolongée, il y a à craindre une cicatrisation vicieuse qui peut avoir pour résultat un déplacement constant du bord palpébral. En cas de doute si l'inflammation a intéressé le périoste ou non, il est permis de faire, d'après Texemple de M. Richet, une ponction exploratrice à laide d'un bistouri à lame étroite que l'on plonge dans le sillon oculo- palpébral au niveau du bord orbitaire. Dès qu'un abcès donne une fluctuation manifeste, perceptible au voisinage du rebord orbitaire, on l'ouvre selon les règles générales de la chirurgie. Si Tincision doit être pratiquée dans la partie inférieure on externe de l'orbite, il sera presque toujours possible d'entrer
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directement par lii muqueuse, en retirant la paupière. Si cependant il fallait traverser cette dernière môme, ce qui est surtout inévitable près du bord supérieur de l'orbite, il y a lieu de suivre le conseil d'Ammon, c'est-à-dire de ne pas inciser directement la peau au niveau de la tumeur, mais un peu audessus pour la paupière supérieure, au-dessous pour Tinférieure, afin d'éviter que la plaie horizontale ne contracte avec l'os des adhérences qui exercent consécutivement une influence fâcheuse sur la position des paupières.
L'ouverture de ces abcès eU d'autant plus difficile, qu'ils siègent plus profondément et qu'ils donnent moins de fluctuation. On peut être forcé parfois de pénétrer profondément dans la cavité orbitaire, laquelle, on le sait, oiïre chez l'adulte environ A centimètres et demi de profondeur. Dans ces cas peu favorables, on enfonce un bistouri aigu entre le globe oculaire et la paroi de l'orbite, à l'endroit oii le gonflement phlegmoneux paraît avoir mis plus d'écart entre le globe et l'orbite. En ponctionnant, il faut avoir présente à l'esprit la direction de la paroi orbitaire le long de laquelle on s'avance; ainsi, par exemple, du cûté interne de l'œil, le bistouri doit être dirigé obliquement en arrière et en dehors ; du cûté externe, obliquement en dedans et en arrière, suivant une direction horizontale. Tonjours faut-il pousser le bistouri avec modération, de manière à éviter la perforation d'une lamelle osseuse.
En général, il vaut mieux faire la ponction trop tôt que trop tard.
Si l'on veut attendre une fluctuation manifeste ou môiue l'ijuminence d'une perforation spontanée, on court le risque de voir ta suppuration s'étendre de plus en plus, détruire dans des directions différentes le tissu rétro-bulbaire, attaquer l'os et même le globe, et amener enfin la formation de cicatrices difformes et nuisibles aux fonctions de l'œil.
Si l'on opère trop tût, de façon que la ponction ne soit suivie que de l'évacuation d'une très-petite quantité de pus ou seulement de sang, on diminue par cela même l'intensité du processus, par le débridement partiel du tissu enflammé, ainsi que par la déplétion sanguine et l'ouverture de quelques petites cavités remplies de pus. En outre, ces petits abcès s'ouvriront plus facilement dans le canal de la plaie qu'à la surface des téguments, et l'on peut s'attendre à voir le pus se vider à travers l'incision, lors même qu'il ne s'en serait pas produit au moment de ta ponction.
Une fols l'abcès vidé, on fera bien de s'abstenir de faire des injections avec de l'eau tiède qui pourrait se répandre dans le tissu cellulaire, et augmenter l'inflammation et la suppuration. En revanche, on cherchera, au moyen d'explorations prudentes avec te stylet, à se renseigner sur l'étatdu périosteet de l'os qu'il recouvre. Si l'on sent te périoste épaissi ou même décollé par le pus, il est de la plus grande importance d'y pratiquer une incision profonde, pour ■ faire cesser la tension très-douloureuse du périoste et pour empêcher un décol-
lement plus étendu. Cne mëcbe Interpol entre les lèvres de la plaie extërcaresen àempècher sa réunion piématurée. Lorsque le sondage a révélé la pré- 8 'oce d'une esquille d' 03, il faut l'extraire et, on cas de besoin, agraodir la plaie extérieure. Si la supptu-ation founiii un pus de mauvaise nature et traîne en langueur, on peut avoir recours à l'injection de solutions astringentes faibles, ou employer une pommade légèrement irritante dont on enduit la mèche de cliarpie. Lorsque la surface de l'os carié cesse d'être rngueuse et que l'on sent l^ibcÉs fe remplir de bourgeons, il est permis de laisser la plaie e^tenie se fermer. Si cet orifice s'entourait de bourgeons charnus abondants, on devrait les toucher soit avec la teinture d'opium, soit avec le nitrate d'argent.
Loraqu'aprùs la guéi'ison on observe un peu de pro-'-minence du globe oculaire ou un peu d' œdème de la conjonctive, l'emploi d'un bandage compressif pendant quelque temps paraît le moyeu le plus rapide pour les faire disparaître. Les essais pour combattre la rétractiou cicatricielle qui survient pendant le cours de la maladie sont presque toujours infructueux. Il vaut mieux remettre toute tentative thérapeutique de ce geure jusqu'après la giiérison de l'abcès.
Quant aux iptmchemaUs sanguins dans l'orbite, ils disparaissent généralement par l'emploi du bandeau compressif. Les incisions pratiquées dans le but d'évacuer le liquide épanché, sont donc au moins inutiles, et devraient être réservées pour les cas oii la compression prolongée du globe de l'oàl occasionne un danger sérieux pour cet organe. Ces cas sont eicessivement rares, car le globe oculùre se déplace facilement et sans danger, et d'uReiu^ tes collections sanguines rétro-bulbaires se résorbent avec une grande faàlité.
La présence d'un corps étranger qui a pénétré dans l'orbite, après une blessure de cette région, nécessite son extraction. Lorsqu'on a constaté par une exploration minutieuse de la plaie son siège et sa nature, il faut souvent, pour arriver & le saisir avec des instruments appropriés, élargir la plaie extérieure avec les précautions nécessaires.
OPÉRATION DES TUMEURS ORRITAIRES
L'extirpation des tumeurs orbitaires est indiquée lorsque ces tumeurs gênent déjà les fonctions de l'organe visuel, ou lorsque l'augmentation rapide de leur volume menace l'existence de l'œil ou nous fait prévoir des difficultés plus glandes dans leur opération ultérieure. Le procédé opératoire est déterminé cil général par la nature, le siège et l'éteodue du néoplasme. On préfère habituellement pratiquer l'extirpation à travers la paupière, parce que l'opération
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à travers la conjonclÏTe est plus pénible, et que l'on a à redouter des cicatrices vicieuses. Dans des cas excepiîoonels cependant, il a paru nécessaire de séparer la paupière supérieure par deux incisions verticales montant derextrémilé de chaque commissure vers l'arcade sourcilière, et de la renverser ensuite sur le front. D'babJtude, on pratique, à l'endroit de la plus forte proéminence de la tumeur une incision parallèle au bord orbilaire, incision qui doit pénétrer jusqu'à la surface de la tumeur que l'on met ainsi à nu. Lorsque la tumeur a une grande étendue, il peut devenir nécessaire de faire une incision en forme de T. Ed tout cas, on sépare soigneusement la tumeur des parties environnantes, on l'attire à l'aide de pinces ou du tenacnlum de Musseui, et l'on finit par la détacher de toutes ses adhérences à l'aide du bistouri ou des ciseaux.
La règle est d'enlever la tumeur aussi complètement que possible si l'on veut prévenir les récidives ; en cas de rapports intimes entre la tumeur et le périoste, de gratter ce dernier avec une rugïne. Cette précaution devient même inévitnble, lorsqu'on est à se demander si l'on n'a pas alTaire à une tumeur carcinomatense.
Dans les cas de ki/sles, il importe moins de laisser une portion de l'enveloppe, car la suppuration consécutive détruit ce qui reste.
D'ailleurs, le traitement opératoire des kystes de l'orbite dépend absolument de la consistance de leur contenu, lequel peut être liquide, semi-liquide ou dense. Pour fuer définitivement ce diagnostic, on sera obligé dans bien des tas, lorsque l'auscultation, la palpation et les coramémoratifs ont démontré qu'il ne s'agit pas d'une tumeur anévrysmale, de procéder à une ponction exploratrice à l'aide d'un trocart à large canule. Ce moyen ne donne une certitude absolue que lorsqu'il s'écoule par la canule un liquide plus ou moins fluide. En ce cas, une simple ponction, suivie ou non d'injections irritantes, ou une incision de plus d'étendue, suffisent pour la guérison, qui est déterminée alors par une inllaramalion adbésive.
Lorsque ces kystes h contenu iluide sont très-considérables et s'étendent dans la profondeur de l'orbite, il serait dangereux de provoquer la suppuration, car on en a vu qui étaient en contact direct avec les enveloppes du cerveau. Dans ces cas, les injections irritantes ou l'introduction de charpie dans le kyste ne doivent pas Ctre mises en usage ; et il est plus prudent de répéter les incisions et les ponctions, et d'employer le bandage compressif. Quand les kystes ont uu contenu dense et sont de dimension médiocre, il faut en pratiquer l'estirpation, en ayant soin, lorsqu'on est arrivé, dans la dissection, près de la membrane d'enveloppe, de se servir plutôt du doigt et du manche du scalpel que du tranchant, pour ne pas ouvrir la membrane d'enveloppe, ce qui rendrait très-difficile et même impossible l'éuucléation complète du kyste.
Pendant toutes ces opérations, il faut préserver avec soin le globe oculaire
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' (le tout tinùllement et même de toute secousse inuUle. Ce n'est que lorsqu'une extirpation complète du oéoplastne oe serait pas possible sans extirpation ^multanée de l'ceil, et que ce dernier aurait subi déjà des altérations matérielles, que Venlëveme'at do globe est indiqué (roy. plus Idn Extirpation du globe oculaire). Hais, dans la plupart des cas des tumeurs orbitaires, et toujours lorsque la tumeur est située en dehors des muscles oculaires, le globe doit rester intact, lors mAme que l'on serait obligé de le mettre h nn dans une grande étendue; car l'expérience a démontré que, môme dans ces circonstances, le gbbe oculaire peut être conservé et reprendre ses fonctions.
Les tumeurs vaseuiaires de l'orbite ont été soumises à différents traitements. Dans les cas rares, où la tumeur était caverneuse, on a pratiqué avec succès i'exdàon. Les tumeura aiiévrj'siiiales ont été soumises tantût à la compression, tantdt & la ligature, tantAt enfin h la coagulation du sang par des moyens «lirecls. Parmi ces derniers, il faut nommer l'injection du perchlonire de fer {Uonteggia, Desormeaux, Hourguel) (I), du laclate de fer {Bra'tnard) (2), l'acupuncture et l'électropuncture. La compression a été exercée tanlôt directement surl'anévrysme. laotùt sur le tronc caroiidien. La ligature paraît avoir eu le plus de succès, car sur trente-deux cas rapportés par MM. Oemarqiuiij [3) , Zander et Geissler (4) , il y a eu viiigt-deuï succès, huit guérisous incomplètes et deux cas de mort. Les deux derniers engagent à réserver l'intervention chirurgicale pour les cas oii elle parait indispensable.
Une mention iiarticulière doit être faite pour les tumeurs osseuses qui opposent h l'extirpation les plus grands obstacles, puisque leur dureté les ren<l (iresque inattaquables par les instruments chirurgicaux. Leur extirpation n'est possible que lorsqu'on réussit k détacher la tumeur en masse (5) ; car la dureté de ces tumeurs ébumées s'est toujours opposée aux tentatives d'extirpation partielle. Nous avons à peine besoin de dire qu'il faut renoncer à toute opération, lorsque la tumeur laidement implantée dans les parois de l'orbite ne pourrait être extirpée qu'en courant le risqued' ouvrir la cavité crânienne. C'est dans des cas pareils que l'on a même vu survenir la mort après les tentatives d'opération.
Lorsque l'énucléation d'une tumeur orbttaire est faite et l'écoulement sanguin arrêté, on ferme la plaie des téguments par des sutures, en laissant cependant ouvert un coin de la plaie pour l'introduction d'une mèche qui assure
(1) Dcmiiniusf , TraiU dei tumeuri de VorbUt, 1860, p. 318.
(2) Voy. Tilt Lancei, 18S3, et Vnion médicale, d* )0J.
(3) Traité df lumeur-t de l'orbUc, Paris, in-S", p. 547.
(5) /mi-ler u Geiniler : Die VerleUiiigeii des Auges, U-ipiig cl HciJelberg:, I80â.
(jj \<.;. SU,is<,m,eu^e, V.az. det /.Ôpilau.r, 1853, ii° 95 ; Hesnes-Wallon, Ojieralive Opldhah
^iiijery, London, 1853, p. 355. Texior, lt"up/-:4ucjei- Meilîc. Zeilschrifl, t. Vil, p. 5.
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l'écoulemeiU libre du pus. La cavité où siégeait la tumeur se remplit île granulations qui amènent rapidement la cicatrisa lion. Mais il n'est pas rare aussi qu'il reste uu trajet fisluleux dont l'occlusion définitive exige l'emploi de pommades irritantes on de cautérisations.
SECTION DU NEKF UPTIQUK.
Cette opération avait été recommandée par M. de Graefe autrefois, pour remplacer l'énucléation du globe oculaire dans les cas qui prédisposent à t'oplithaJiuie sympathique ; mais elle a été abandonnée depuis que l'on a gagné la conviction que ce n'est pas par l'intermédiaire du nerf optique que ces affections sont communiquées à l'autre œil, mais par les nerfs ciliaires.
La section du nerf optique a été proposée dernièrement par M. de Graefe dans deux conditions [1). D'abord, dans les cas oii la perte de la vision est suivie d'apparitions lumineusesoucolorées telles qu'elles tourmentent le malade et le prïyent de repos ; ces apparitions peuvent s'aggraver jusqu'à déterminer de vraies ballucinalious, comme cela a été observé dans un cas par de Graefe. On rencontre ces phénomènes quelquefois après le décollement de la rétine; mais bien plus souvent après des choroïditea avec formation de dépôts calcaires dans l'intérieur de l'œit,
La seconde indication pour la section du nerf optique se trouve dans les cas où la présence d'une tumeur întra-oculaire exige l'exlirpaiion du globe. On Scdt en effet que, dans ces cas, le néoplasme se propage très-souvent le long du nerf optique, que nous désirons par conséquent couper aussi loin que possible du globe de l'œil. Une réseclion ultérieure de l'exlréniité du nerf, après l'énucléation de l'œil, est bien difiicile i\ cause de la rétraction des tissus et M. de Graefe propose, dans ces cas, de commencer l'opération parla section du nerf optique, que l'on réussit facilement à couper très en arrière dans le voisinage du trou optique, en se servant du procédé suivant :
On saisit le globe de l'œil avec des pinces à fi.tation, et im le tire fortement hors de l'orbite et en avant, dans la direction de l'axe du neii optique; puis on glisse, avec un neurotome de forme appropriée, le long de la paroi orliitaire externe jusqu'au fond de l' orbite, et l'on coupe, à la distance de quelques lignes du trou optique, le nerf optique, qui, fortement tendu, se présente très-bien au tranchant du couteau.
L'opération est suivie d'ecchymoses étendues del'orbite et des paupières, dont on obtient la résorption comme d'babilude, à l'aide d'un bandage compressif.
(1) Voyez Bci'Uaer KlinU'Jie Wodieinr/irifï, 18e7. n" 31, et Compte nndu du fiangié^ li'ophth^moliagit de Paris de 1867.
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EXTIRPATION DU GLOBE OCULAIRE ET DU TISSU ORBITAIRE
L'estirpatlon du globe oculaire et du lîssu orbitaîre est indiquée (Jans les cas de néo[)lasines de nature maligne el ayanl eovabi le globe ocnlaire et l'orbite. Cette opération, excessivement douloureuse, eïige l'emploi du chloroforme. Un aide surveille l'anesthéaie, un autre fixe la tête du malade et ouvre les paupières, un tioisième enfin doit s'occuper exclusivement à éponger le sajig à mesure que l'héniorrliagie se produit.
Pour faciliter les manœuvres opératoires dans l'intérieur de l'orbite, on prolonge l'angle palpébral externe, au moyen d'une incision faîte avec lebislouri. Après avoir fixé le globe oculaire avec une érigne. un lénaculum de Musseus ou à l'aide d'un fil dont on a traversé préalablement le globe, on dissèque les paupières en séparant leurs faces internes du gl( be de l'œil, on les renverse en haut et en bas, et on les fait tenir par des crochets mousses ou des pinces à disséquer ; puis, tirant de la main gauche le globe oculaire en avant et en haut, l'opérateur plonge un bistouri droit, tenu comme une plume à écrire, dans l'angle orbilaire interne, le long de l'ethmoïde jusqu'auprès du trou optique. Il le promène du dedans en dehors sur toute la dpmi -circonférence inférieure de l'orbite, pour en délacber les part.es niol:es, jusqu'à l'angle externe. Baissant alors l'érigne, on attire le globe oculaire en avant et en bas. On promène le bistouri de l'angle interne tout au long de la de mi-ci rconfi^rence supérieure, de manière que les deux incisions viennent se réunir h. l'angle externe. L'œil ne tient plus alors qu'au fond de l'orbite, par les muscles et le nerf optique formant un pédicule que l'on coupe d'un seul coup et aussi loin que posàble en arrière, avec des ciseaux courbes.
Si la glande lacrymale est comprise dans la dégénérescence pour laquelle on extirpe le globe de l'œil, le chirurgien doit l'enlever, soit en la comprenant dam l'indsion supérieure, soit en la détachant ultérieurement après l'extirpation du gtobe.
Le gros de la tumeur enlevé, on explore soigneusement, avec le doigt, la cavité orbit^re, et partout oji l'on découvre du tissu malade on l'eicise soigneusement jusqu'à l'os; au besoin, on rugine même le périoste et, dans quelques cas, on peut même être contraint d'enlever une partie de la paroi osseuse. Lorsque le néoplasme a traversé la paroi orbitaire, on réussit parfois à le retirer à l'aide d'une érigne et à l'extirper plus complètement.
Quand les paupières sont comprises dans la dégénérescence, on les cerne
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fu deux incisions semi-lunaires qui suivent les bords de l'orbite et circonscrivent toutes l&s parties altérées.
L'hémorrbagîe considérable il lariuelle il faut s'attendre après l'exûrpation de l'œil, doit être conibatlue au moven d'injections d'eau glacée et par le taraponnement. Ce dernier est presipie toujonrs d'un elTet sûr et rend inutile la ligature de l'artère ophtlialmique et rie ses rameaux, l'inlroduction de boulettes de charpie imprégnées de perchlomre de fer ou l'emploi du fer rouge. Ces deux derniers moyens présentent un danger sérioux à cause du voisinage in cerveau, et le peichlorure de fer surtout, parce qu'il arrête la circulation et produit une ahéraiion chimique du sang dans les vaisseaux h une asseï longue distance; ce qui présente un daager grave pour les vaisseaux de la base du «liiie.
Le tamponnement se fait à l'aide de petites boulettes de charpie sur lesquelles on ferme les paupières, les recouvrant de charpie et fixant tout ce pansement à l'aide d'un bandeau compressif serré. Ix)rsqu'on a réussi à arrêter le sang avant l'application du bandage compressif, on peut procéder à la léuniou de la commissure externe, par première intention, au moyen de simples sutures. Le bandeau ne doit pas être changé dans les premières vinglqu&tre heures, et sun application est à continuer jiisi(u'à ce que l'orbite se trouve couverte d'une conche de granulations. Pendant lout ce temps, le mahde doit être entouré de soins et de précautions, nécessaires coiume après les lésions graves ; l'inflammation locale ei la fièvre générale doivent è^re combattues par les moyens employés ordinairement.
Lorsq[ie tout danger d'une hémorrhagie consécutive a dispaju, que l'orbite se remplit de granulations, le bandage devient inutile, et il suffit alors de nettoyer plusieurs fois par jour l'orbile avec des injections d'eau pure, jusqu'à ce que la cicatrisation soit complète.
Si les granulations se forment très-lentement, ou si elles sont pâles et flasques, il peut devenir utile d'employer une pommade irritante, la teiuture d'opium, le nitrate d'argent, etc.
L'ÉNUCLÉATION DE L'CCIL.
Ce procédé, que nous devons à Bonnet, de Lyon, consiste à énucléer, en quelque sorte, le globe oculaire de sa capsule fibreuse, en conservant, autant que possible, cette dernière, le systètue des muscles et la conjonrtive. Il n'est applicable qu'au cas où le globe de l'œil seul est affecté, lorsqu'il est le siège d'une néoplasie liuiitée par les enveloppes du gifibe oculaire, ou lorsqu'il exerce sur ?on congénère une influence sympathique fâcheuse. L'énuclé-aiion est indi-
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quée, en outre, lorsque l'onl impropre à la vue est lésine de souffraDces vives, ou enfin, lorsqu'api es s'èlre désorganisé, ii acquiert, comme dans le stapbyldme, des dimen«0Q3 énormes.
Les instruments nécessaires pour celte opération sont des élévateurs pleins, on crochet à strahisme, des ciseaux à pointe mousse et courbes sur le plat
Après avoir aomnis le malade h l'anesthéùe, et écarté les paupières à rude des élévateurs, on sai^t un pli de la conjonctive près de la cornée au-dessus de l'insertion du muscle droitinteme, on l'incise comme pour nne opération de strabisme et, en glissant avec la pointe des àseaux sous la conjooc< tive, on débride largement le tissu cellulaùre sous-jacent; puis on introduit lé crochetBOUS l'insertion musculaire, etl'on coupe le tendon aune petite distance de la sclérotique. Cela fait, on continue la section de la conjoncUve, toujours près de la cornée, jusqu'au plus prochain muscle droit que l'on détache également de la sclérotique et ainsi de suite jusqu'à ce que les quatre muscles droits soient coupés. On aùsit alors le globe oculûre k l'aide de pinces assez fortes que l'on applique à la sclérotique, près de l'extrémité tendineuse du muscle droit interne ménagé dans ce but, el, tout en Urant autant que possible l'œil en dehors et en avant, on glisse avec les ciseaux fermés, le long du gl<^ ocnlaire, jusqu'auprès du nerf optique que l'on coupe, ausâ loin que possible, en arrière de son inserUon (voy. fig. 109). Celui-ci coupé, il es( très-facile de
FiG. 109. — Énucléaliou de l'ui!.
luxer le globe de l'œil et de le détacher complètement des muscles obliques. Dans la plupart des cas, rhémorrhagie est insigntfiuite, et le pansement se fait au moyen du bandeau cotnpressif. La guérison par première intention s'effeclue rapidement, et, au bout de quelques jours, ou voit déjîi l'ouverture pratiquée dans la conjonctive cicatrisée sur le pelit moignon foniié par les extrémités musculaires et le nerf optique. Le sac conjonclival est alors complé-
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tement fermé, et, après quelque temps, on peut peiiiieltre au malade l'usage d'une pièce artificielle.
SECTION DES NERFS CILIAIRES
M. de Graefe a, le premier, émis l'idée que, dans certains cas d'opbllialmie sympathique, la section des nerfs ciliaîres pourrait probablement remplacer l'énucléation du premier œil atteint. J'ai exécuté cette opération le premier, en 1866 (1), et publié depuis ce temps les observations qui s'y rapportent.
Je pratique l'opéraiiou des nerfs clliaires dans les cas où l'on a à craindre une affection sympathique, lorsque je constate la sensibilité de la région ciliaire au toucher, et je conseille de la pratiquer avant même qu'il y ail aucun syrapt6me d'afToclion sympathique. Je ne doute pas que l'on ne puisse prévenir ainsi, dans un certain nombre de cas, la production de cette maladie terrible. Même dans des cas où la vision avait été abolie par des maladies internes flrido-choroïdites) qui ne prédisposent pas à l'ophthalmie sympathique, j'ai vu cesser les douleurs considérables dont ces yeux sont parfois le siège après la section des nerfs ciliaires.
Procédé opératoire. — Celui que j'ai proposé pour la section des nerfs ciliaires est le suivant :
Étant donnée la région douloureuse au toucher où la section des nerfs ciliaires doit être pratiquée, j'y soulève un pli de la conjonctive, près du bord de U cornée, exactement comme dans l'opération du strabisme, et je l'incise; puis, pénétrant avec la pointe de ciseaux mousses entre la conjonctive et la sclérotique, je débride dans la direction et dans l'étendue exigées par le plan de l'opération, le tissu cellulaire qui unit les deux membranes. J'introduis alors un crocheta strabisme sous celui des nmscles droits, qui est le plus rapproché de rincision, et j'arrive ainsi ii fixer l'œil, tandis qu'en même temps je détermine l'endroit de l'insertion musculaire que je ménage, si possible du moins en partie. Le crochet étant tenu de la mai» gauche, je ponctionne la sclérotique derrière la région ciliaire obliquement à sa surface, et de manière à éviter le cristallin. Je me sers d'un couteau étroit à tranchant légèrement concave, dans le genre du névrotome. La contre- ponction se fait de telle façon que, la section terminée, j'ai une plaie linéaire parallèle à l'éqoateur du
(1) Voy, Annale) docitlistique, »epl.-oi*l. 1867, p. J20 ; Compte rendu du Congrès dophthalmologù: de Pans, 1867; Zeliender'» KlinUcht ilonatiblaella; Mt.-aoT.ilfc. 1888; Ànnalad'xHlUliqve, msre-sïril 1 8(19, p. 1 70,
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globe ocnlûre, et dans laquelle le corps vitré se préseote immédiatemeDt. La longueur de l'incision scléroticale doit être proportioooée à l'étendae de la région douloureuse. Je retire alors le crochet avecprécauUoo, et je raaiènela oonjoDtive vers la contée ; dans quelques cas, j'ù même réuni la plaie conjoDclival par un ou deux points de suture,
La réaction après l'opération est très-modérée et ne demande pas d'autres soins que le repos, des injections sous-cutanées de morphine, en cas de douleurs ou d'insomnie, et le bandage compressif.
Depuis ia première publication de mes observations, la section des nerfs ciUaires a été pratiquée avec succès par UH. Riccardo Secondi, & Gènes (1) , J. Z. Lawrence, & [A)adres (2), et d'antres.
DE LA PROTHÈSE OCULAIRE (APPLICATION D'UN OEIL ARTIFICIEL
L'emploi d'un œil artificiel a surtout pour but de diminuer, autant que postible, ladiObrmité qui résulte de la présence d'un œil fortement altéré ou de l'absence du globe ile i'œil dans l'orbite. Il empêche, en ontre, dans les cas où le globe oculaire a été perdu ou considérablement diminué de volume, le rétrécissement coosécutir de l'orbite, l'enfoncement et l'atrophie des paupières, ^Dsi que l'inversion des bords palpébraux si souvent cause d'une irritaiion pénible dusacconjonclival ; enfin, l'emploi d'une pièce artificielle, en rendant aux paupières leur position normale, facilite le passage régulier des larmes et empêche efficacement l'épiphora et ses suites fâcheuses.
Pour qu'une pièce artificielle remplisse ce but, il est nécessaire, non-seulement qu'il soit fixé en avant par les paupières, mais encore que la face postérieure concave de l'émail s'appuie en autant de points que possible sur la conjonctive bulbaire.
Il résulte de ce que nous venons de dire que les conditions les moins favorables à la prothèse oculaire se rencontrent dans les cas où l'on a pratiqué l'extirpation du globe de l'œil et du tissu orbîtaire, la pièce réparatrice ne jouissant alors d'aucune mobilité. Les circonstances sont plus favorables après la simple énucléation ; la cousei'valion ded muscles donne alors une certaine mobilitéausac conjoncti val contre lequel la pièce artificielle s'applique, et celte dernière suit, au moins en partie, l'œil sain dans les mouvements qu'il exécute. Les plus beaux résultats sont fournis par la prothèse oculaire, lorsque le vo-
(I) Nijvroîe syiniiaUiiquc radicalemcnl giiérii.' p:ir in iicvroloiiiic dlinir.', dans Giornale tfuflalmotogia Haliiinn, 1S6S, et Annule-! ifocul'!<H'iw, juilli-t-anùt 18(18, p. 86,
{2} Cou d'n|ililhalniii> sjmpalliiqiic guéri par nrur<itr>mie ciliairc, remplaçant l'iinucléalirin itu globe oculairo (TAe tnncel, n" XX, 1818, U iiciv., p. (i33).
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jLes aiguilles mises eo place de façon que leurs deux extrémités traversent la sclérpUque & distance égale âes bords du stapbylAme, il bat procéder à l'exciûon de la partie antérieure du slaphylôme. L'étendue de C6ttfl excision varie naturellement avec l'étendue de l'ectasie et doit être teHe qu'elle laisse tonjours uD moignon convenable. On la pratique de la manière suivante : après une peUte ioûsion horizontale de ô millimètres d'étendue, dirigée de l'insertion tendineuse du muscle droit externe vers le nez, on excise, avec de petits dseaux à pointe mousse, deuj lambeaux semi-elliptiqucs en restant toujours k 2 millimètres de distance des points ofi les aiguilles pénètrent (fig 110}.
FiG. 110. — Opërttion du Mtphfldme, d'apiè* Fie. 111. — Opération du sUphTldnte, d'aprèt Crilchett. — Lu aipiille* toot pl«cée«; !■ Critcbett. — Aip«cldn moi^on ipr^ que let
ligne ponctoée indique lei inciMODi. âli toot uouét.
La section achevée, on tire les aiguilles et l'on noue stûgneusement les fils, de manière à rapprocher aussi complètement que possible les bords de la plue scléroticale (fig. IH).
L'opération ainsi terminée, on enlève l'écarteur des paupières, on ferme les paupières, et, après avoir rafraîchi l'œil opéré par quelques compresses d'eau froide, on applique un bandeau conipressif. On enlève les points de suture après quelques semaines ; quelquefois ils s'éliminent spontanément, et on peut les reUrer toujours aussitôt la cicalrisation faite. Le résultat définitif est un moignon très-mobile traversé par une cicatrice horizontale, dont l'angle externe est toujours un peu proéminent. L'œil artificiel y trouve un excellent appui.
La pièce artificielle ne doit être portée que lorsque la conjonctive ou le moignon ne préfunte plus trace d'inflammation et de sensibilité. On t
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habituellement par un œî] d'un petit volume, et l'on augmeate progresùvement sa grosseur jusqu'à ce qu'il soit seoihlable, autant que posàble, à l'autre oâl aain.
Pour l'appliquer, on saisit la pièce par <ton bord externe, et on la glisse d'abord au-dessous de la paupière supérieure relevée ; puis, abaissant la paupière inférieure, ou introduit entre elle et le moignon le bord inférieur de l'œil artificiel. Pour l'enlever, il suffit d'abaisser la paupière inférieure, et d'introduire la tèle d'une grosse épingle derrière le bord inférieur de la pièce.
QITI
DE LA PARACENTÈSE DE LA CORNÉE
La paracentèse de la cornée est pratiquée pour faire sortir de la chambre antérieure le liquide qu*elle renferme, sent que ce liquide se compose seulement de lliumeur aqueuse, comme à Tétat normal, sent que nous y trouvions du sang) du pus, etc. D*aillairs, comme Féyacuatimi de l'humeur aqueuse diminue mommtanément la pression intra-oculaire, cette (opération trouve son indication toutes les fois que la résistsnce de la coniée a sensiblement diminué, par esmnple» pour onptelier la peifontion spontanée de cette memlxane en ca» d'ulci^ration ; on remploie encore pour vider le contenu des abcès de la conuV iH dans certaines formes dMrilis séreuses avec troubles permanents de rhunH>ur aqueuse. L'évacuation renouvdée de cette dernière est d'une inflm^iKi) nv^nifo$te sur la maitiie de la maladBe et sur la rapidité de la guéri:H>iu KnfuK la |>Mao»itè$e rèpt^tée de la chambre antérirare a paru souvent ^r (^\x>rab)iHn<MU sur ramélioration de la viâon trooUée par les opacités du ct^qv^ vitnS q\ù $e forment dans k$ cas de choroidites chroniques. La cause tl<^ et" fiut ^V>it ètn^ iwhwchéic pndbahieittent dans les modifications produites )>ar n^tl« opikation dan$ la cinctilation intra-ocuhire, modEfficalioBs qui ne j^eni )>a^ t»K>oi^ suttsamiii«ni éluddijiKk
L'^hI^mi dif la convèie oji oM^ opération doit être fite dépend de la cause I^Mikuli^ qui pit^w^que rintervsnikHi cèùnungkale. liotts p u nm oscqiendant ilir^\ <\^mn>^ ^^^ ipiWrAK que te p^MKMn de h coridfe doh éftre toujours pratiqucv À ^^uoli^tn"^ n-iiîVinx^uvs %)c la jxSrijàéne 3e crire membrane. Lorsqu'il n\\c i ^î^' ^îin\ ivî: r U îc^n>av\:^ .îf î\rdl, o»r cbc^^àrA «Je pjnèfèrenœ la parlie «^vhnni^ t^o 1a v^^ny*;^ <\Y,r,r.>e oiat.; k p;*:< 4iv\-^eîS5>dhk aaix insiruments. On peui %VjV^NUrt < \<v vU^ Axxv A;:ur); ^k ùc-^I-u U pedie opéraiiîin vers le bord
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interne de la cornée, eu se servant d'un instrument coudé. Dans les cas oft l'on se propose d'ouvrir un abcès de la cornée, il est préférable de pratiquer Ift ponction à la partie la plus déclive de l'abcès, afin que l'humeur aqueuse, chassée avec une certaine force de propulsion, entraîne avec elle le pus et les parties mortifiées. Il faut cependantajoutcrque, lorsque l'opérateur se propose de vider réellement un abcès de la cornée, surtout lorsque sa paroi antérieure est trés-mince, il y arrivera mieux et plus sûrement en enlevant plutAt une partie de !a paroi antérieure et en retirant le contenu de l'abcès à l'aide d'une petite curette ; maïs hâtons-nous de dire aussi que l'arrSt dans l'agrandissement de l'abcès, la plus grande rapidité de la guérison, en un mot l'influence avantageuse de la ponction de la coriiée paraît dépendre avant tout de la diminution de la tension de cette membrane.
Lorsque la paracentèse doit prévenir une perforation spontanée de la cornée, nous devons la pratiquer à l'endroit où cette perforation menace, c'està-dire k la partie la plus mince de l'ulcération qui, par sa proéminence, indique qu'elle est prête à céder à la pression venant de la chambre antérieure.
Les intruments nécessaires pour cette petite opération sont une aiguille & paracentèse (fig. iI2), une pince à fixation et un petit stylet convexe, à pointe
Fie. 113. — StyM convexe h poEnte tiinu?!i:. ' Via. l\2. — Aiguille ù parncenlfsc.
moosse (fig, 113). La tète do malade étant bien fixée et les paupières suflisamment écartées, on fera bien d'immobiliser l'œil à l'aide de la pince à fixation, toutes les fois que le malade ne sera pas capable de tenir son œil complètement tranquille ; c'est de cette manière seulement que l'on peut être SÛT d'éviter, soit les tâtonnements ennuyeux avant de réussir à ponctionner juste à l'endroit nécessaire, soit la paracentèse h un autre endroit que celui où nous aurions désiré la faire, soit enfin, une mauvaise direction de l'instrument. L'aiguille à paracentèse doit être enfoncée obliquement, de façon à faire une plaie linéaire de 3 à A millimètres de largeur. C'est en faisant pénétrer de la manière indiquée l'instrument à travers la cornée qu'on évite le plus sûrement le prolapsus consécutif de l'iris. Aussitôt que la pointe de l'instrument est arrivée dans la cliambre antérieure, on abaisse le manche de l'aiguille, afin que la pointe n'aille pas blesser l'iris ou le cristallin projetés en avant à la suite de l'évacuation de l'humeur aqueuse. En retirant l'ûguille, on voit le plus souvent suivre l'humeur aqueuse, qui, selon l'état de la pression interne de l'œil
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etsuivant la direction de la plaie cofDéeniie, awtira avec, plus on mcnns de force; QUÙs il arrive ausù que rbumeur aqueuse ne sort que lorsque nousenti'onTroiis çn peu les lèvres de la peUte plaie^ soit par uiie légère pressioD avec la ptNnle de l'aigiûlle, soitï l'aide du petit stylet. Dans les cas où. la. pression intra-
oculaire est très-forte, il est toujours utile de prévenir une évacuation tumultueuse de l'humeur aqueuse, et de la faire sortir aussi tranquillement que poQÛble. C'est encore au moyen du petit stylet, dont nous appuyons légèrement ia pointe arrondie et aplatie sur le bord delà plaie, que nous pouvons renouveler, en cas de besoin, l'évacuation de l'humeur aqueuse, avant que la petite plaie de la cornée soit complètement cicatrisée. Aussitôt que l'évacuation de la chambre antérieure est terminée., on applique un bandeau compressif, qu'on enlève au bout de quelques heures, ou dont on continue l'emploi, selon les indications spédales.
Lorsqu'il s'agit d'un abcès, ou aura soin d'élargir la plue proportioaneUement à l'étendue de l'abcès au moment oii l'on retire l'instrument, de mam^ que rbumeur aqueuse en chasse, en s' échappant, tout le contenu. Dans ces cas, il vaut parfois mieux pratiquer l'ouverture avec un petit couteau lan-; çéolaire.
EXTRACTION DES CORPS ÉTRANGERS DE LA CORNÉE
Lorsqu'un corps étranger se trouve logé tout à fait à la face antérieure de la cornée, il est généralement facile de l'enlever & l'aide d'une ctuette de Daviel. Lorsque le malade est tranquille, il suffît de faire tenir la tële du malade par un aide ou de l'appuyer contre le dos d'une chmse, d'écarter les paupières avec le pouce et l'index de la main gauche, et de fixer fùnsi le globe de l'œil, en exerçant sur lui une presàon modérée & travers les paupières ; mais, pour peu que le malade manque de volonté et ne puisse tenir son ceil immobile, il vaut mieux ne pas renouveler des essais inutiles et pénibles, et se servir de la pince à fixation pour immobiliser le globe de l'œil. Une précaution toute particulière est nécessaire dans le choix de la position à donner à la tête du malade ; elle est déterminée par la direction dans laquelle le corps étranger est le mieux visible, et il est souvent utile, avant l'opération, de se rendre compte, bien exactement, de la situaUon du corps étranger, à l'aide de l'éclairage oblique.
Lorsque le corps étranger se trouve dans les couches profondes de la cornée, nousjisquons, en essayant de l'enlever, de l'enfoncer de plus en plus dans la cornée, et même de le faire entrer dans la chambre antérieure. Ce danger est encore plus grave, si le corps étranger proéniiiie déjà dans la chamiwc
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antérieure. Dans ce cas, on peut, si le corps étranger dépasse la surface antérieure de la cornée, le saisir avec des pinces fines (1), Cependant il est toujours préférable, même dans ce cas, et il devient même indispensable, lorsque Je corps étranger ne proémine pas assez pour être saisi avec des pinces, de passer préalablement un petit couteau lancéolaire derrière le corps étranger pour l'euipêcherde s'enfoncer davantage et de tomber dans la chambre antérieure. Lorsqu'il est nécessaire pour atteindre notre but de pénétrer avec ce couteau dans la chambre antérieure même, il faut l'enfoncer très-obliquement pour empêcher la sortie prématurée de l'humeur aqueuse. Une fois le corps étranger fixé contre la lame du couteau, on peut l'enlever à l'aide d'une aiguille à cataracte ou des pinces fines. L'instillation d'atropine, l'application de compresses fraîches ou d'un bandeau compressjf devront suivre l'extraction.
Si malgré toutes ces précautions le corps étranger tombait dans la chambre antérieure, il faudrait, quand cette dernière renferme une quantité suffisante d'humeur aqueuse, pratiquer une incision de quelques millimètres, & l'aide d'un couteau lancéolaire, à la périphérie de la cornée, et laisser s'écliapper rapidement l'humeur aqueuse, dont le courant pourrait chasser le corps étranger de l'œil. Mais s'il y reste, on sera obligé de pratiquer l'excision de la partie de l'iris sur laquelle il repose; car, en agissant autrement, on pourrait exposer l'iris à une inflammation traumatique bieii dangereuse.
OPERATION DES NÉOPLASIES DE L,V CORNÉE
Nous aurons à exposer dans ce chapitre les opérations suivantes : L'abrasion de la cornée; l'ablation des tumeurs qui, venant du voisinage, ont empiété sur la cornée et, enfin, l'opération des staphylûmes de celle membrane.
DE l'aDHASION de l.A COBM^t:.
Dans certains cas d'opacité de la cornée due à un changement de la couche épilliéliale ou à un dépAt de sels métalliques, contre lesquels on aura essayé inutilement tout aulre traitement, et dont l'inlluence sur la vision ne pourra être neutralisée par aucun autre moyen, on peut employer l'abrasion des par-
(l) J'ni réussi pjirfoin, iJans le cas où U' corps ûlrsnger ilait Irop cnroncc pour être saisi par le» pïncM, à rendre l'emploi dv ces iJcrnières possible, en culcnat auloiir du corps étruiger les coucbes super lie ielU» de la coraéc aifc la pointe d'un couU'oa i calaracle. L'eilrénHé du corpi étranger
défient ninai dés^e^e, et lus pinces v Irouieot plus de prise, ..'..'_
ties opaques et même Tablation des opacités superficielles de la cornée ; car ^n a vu, en effet, la substance ainsi enlevée remplacée par un tissu apte à fisdre passer les rayons de lumière.
V abrasion se fait à l'aide d'un couteau à cataracte, d*un petit couteau lan- •céolaire ou d'une petite aiguille particulière que j'ai fait faire pour l'opération 4u kératoconas (voy. fig. 114), à l'aide desquels on enlève, en grattant, les par-
FiG. 114. — Aiguille pour Topération du kératoconus.
ties opaques. Cette opération est souvent douloureuse et exige, surtout chez les enfants, l'emploi du chloroforme. Comme on ne réusdt pas facilement à enlever d'un coup toutes les opacités et que la durée trop prolongée de ces manœuvres n'est pas sans danger, il est avantageux de répéter l'opération, qui s'est montrée surtout efficace dans les cas d'incrustations métalliques, de cicatrices ^pitbéliales et de dépôts calcaires ou graisseux à la surface de la cornée.
L'ablation^ surtout efficace contre des taches cicatricielles qui proéminent :8ur le niveau de la cornée sans y pénétrer profondément, est pratiquée à l'aide d'un petit couteau étroit, conduit, pendant que le globe de Tœil est fixé, audessous des couches opaques dans l'épaisseur de la cornée. Le petit lambeau ainsi formé est saisi avec des pinces et détaché par un coup de ciseaux de la surface coméenne.
L'opération de l'abrasion exige beaucoup de précaution. Il vaut mieux se J>omer à une première tentative très-restreinte, surveiller la réaction et renouveler les séances en cas de besoin. L'emploi de l'atropine, de compresses fraîches, et du bandage compressif, suivra cette opération.
DE l'ablation des TUMEURS.
L'ablation des tumeurs de la cornée, tumeurs qui siègent presque toujours à la périphérie de cette membrane, n'offre pas de difficulté et ne présente pas de «danger, lorsqu'elle est faite avec précaution. La tumeur que l'on rencontre le plus souvent dans cette région est le dermoîde, et il faut bien se garder de vouloir enlever cette tumeur dans toute sa profondeur, tentatives auxquelles il faut attribuer la perforation de la cornée et la perte de l'œil consécutive à l'ablation, dont plusieurs cas ont été publiés. M, de Graefe^ qui a enlevé sans accident un certain nombre de ces tumeurs, insiste sur la nécessité de ne pas pénétrer profondément dans la substance de la cornée qui se confond inti-
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meinent avec la tumeur derinoïde ; il suffit de saisir avec des jânces à griffes la partie de la tumeur qui proémine sur la cornée, et de la détacher au niveau même de cette membrane à l'aide d'un petit couteau, dirigé «rs la sclérotiqued'où on l'enlève par quelques coups de ciseaux.
DE L'OPÉKATION DES STAPHYLOMES.
OFKHATIO.t DES 8T«PnTLOME»« €'IC ATRIt'IB:l<8.
L'opf ration du staphylôme de la cornée a pour but de débarrasser l'œil d'une ectasie, quelquefois progressive, qui gène les mouvements de l'œil, empêche l'occlusion des paupières et devient souvent ainsi une cause d'irritation prolongée. Elle s'exécute d'après les méthodes suivantes : L'incision, l'ablatioD totale ou partielle, l'application, à travers le globe de l'œil, d'un séton qui, à l'aide de la suppuration consécutive, change l'œil en un moignon atropbique.
Incision du staphylâme. — Cette opération est indiquée surtout dans les staphylômes cicatriciels à parois minces. Elle a pour résultat de provoquer, par l'évacuation de l'humeur aqueuse et d'une partie du contenu de l'œil, le collapsus du globe. Alors les deux moitiés du stapbylôuie incisé se placeront l'une sur l'autre, et formeront une cicatrice apkiie.
Le malade étant couché, on immobilise sa tête et l'on fait écarter les paupières; puis, avec un couteau à cataracte dont le dos doit être tourné vers le centre de l'œil et la pointe introduite tout près de la base du staphylôme, on traverse l' ectasie dans son plus grand diamètre de dehors en dedans. On pratique la contre-ponction aussi rapidement que possible, et l'on divise le staphy- Iflme dans toute sa hauteur en deux parties l'^gales (voy. fig. 115). L'humeur aqueuse, le cristallin {s'il y est encore) et une partie du corps vitré s'échapperont aussitôt par l'ouverture. Immédiatement après l'opération, on ferme les paupières h. l'aide de bandelettes de taffetas anglais, et l'on apphque le bandage compressif, qui doit être renouvelé tous les jours et employé jusqu'à la formation définitive de la cicatrice aplatie. Si l'on m^glige cette dernière précaution et si l'on cesse trop tût l'emploi de la compression, on s'expose à voir survenir une nouvelle ectasie de la cicatrice.
Excision du staphylùme. — L'excision a pour but d'enlever le staphylôme dans sa totalité ou en partie, et de produire la formation d'une cicatrice résistante et plate. L'ablation totale est pratiquée de la inauiÈre suivante : Le
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malade étant couché, on écarte fortement les paupières, et l'opérateur transperce la base du staphylôme, à l'aide d'un couteau à catai-acle ou avec le couteau à stapbylônie, de dehors en dedans, quelque peu au-dessous du dianièire transversal, et en dirigeant le trancliant en haut. Puis, en poussant le couteau vers le nez, il taille un lambeau comme dans l'extraction de la cataracte
Fie. H5. — Op^rnlion du sUpbjlûmc Fut. lie. — Oporalinndu s In pli y Unie
{voy. fig. 116). Ce lambeau est saisi avec des pinces à griffes, et l'excision est achevée avec une paire de ciseaux courbes. Si le cristallin existe encore et ne s'échappe pas spontanément, il faudrait l'extraire. Après l'opération, les paupières doivent être tenues fermées par des bandelettes de taffetas, et l'œil couvert d'un bandage compressif. — Il y a, généralement, peu d'hémorrhagie au moment de l'opération, sauf dans les cas où la tension interne de l'œil est sensiblement augmentée ; mais 11 peut arriver, quelques heures après, qu'un épancliement sanguin considérable se fasse dans la cavité de l'œil, détachant les membranes internes (particulièrement la rétine) , et les poussant vei-s la plaie. Dans ce cas, la suppuration de l'œil suit liabituellement l'opération du staphylôme.
Dans les circonstances ordinaires, la guérison marche régulièrement, les lèvres de la plaie se couvrent de granulations et de bourgeons charnus, en même temps que la portion du corps vitré, qui remplit l'ouverture, prend la teinte grisâtre et la consistance d'une masse muco-purulente. Peu à peu l'ouverture se recouvre d'un tissu cicatriciel qui, d'abord fortement injecté, finit par s'affaisser, se rétracter et forme une cicatrice blanchâtre.
Le danger des hémorrhagies ^ la suppuration survenant après l'excision j complète du staphylôme, exécutée d'après le procédé que nous venons de dé- ,
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crire, a déterminé la plupart des chii-iirgiens à adopter le procédé de Critcheit «jue nous avons décrit plus haut (voy. page 184). En effet, l'introduction préalable des aiguilles et l'emploi des sutures consécutives à l'excision du stapliylôrae, préviennent heureusement ces suites fâcheuses. Cependant, dans les ■yeux durs au touclier, il faut toujours s'attendre à une hémorrhagie pendant l'opération même, quel que soit le procédé d'excision choisi.
Un procédé bien ingénieux pour l'ablation totale des staphylAmes, mais pour uel l'expérience personnelle me f;iit défaut, est celui du docteur Dorelli. Ce lirui^icn traverse la base du staphylûme avec deux aiguilles, dont l'une est de la tempe vers le nez, l'autre perpendiculairement h la première de .t en bas. II entoure alors louie la base du staphylûme, au-dessous des lilles, d'un (il qu'il noue après l'avoir serré un peu. On recouvre les pau- ^rières d'un morceau de lingefin et de charpie, et l'on applique par-dessus le bandeau compressif. Ala (in du troisième jour, st;iphylôme, aiguilles et lil sont généralement détachés, et, six à huit jours après, la plaie est complètement cicatrisée.
J'ai employé de préférence, sui'tout chez des enfants, l'excision partielle du stapliylfime, en faisant usage d'nn procédé qui est basé sur celui que M. Steltwag a décrit dans son traité d'oplithairnologie, sans indiquer qui en est l'auteur. Voilà comment je l'exécute : je commence par tailler, h l'aide du couteau à cataracte, un lambeau à la base du staphylôme, en ayant soin de détacher ainsi celte dernière dans les deux liers de sa périphérie ; le cristallin et une partie du corps vitré s'échappent. Puis, à l'aide de ciseaux courbes, je coupe du staphylôme, ainsi détaché, une portion telle qu'il reste un lambeau dont la forme et la grandeur doivent correspondre avec l'ouverture de la base du staphylôme. Ceci fait, j'attache, à l'aide d'une suture, le sommet du lambeau au point correspondant de la sclérotique, La cicatrisation est complète au bout de quelques jours, la suture s'élimine plus tard spontanément, et le résultat remptil complètement noire but, à savoir, d'obtenir une cicatrice plate et résistante.
Quant à la méthodede.V. de Graefe, qui consiste à provoquer, par l'emploi d'un fi! qui traverse l'œil, une choroïditc suppurative et l'atrophie consécutive du globe, nous renvoyons le lecteur au chapitre précédent (page 183) où nous l'avons décrite avec détails.
OPlvB tTio:v
DE!4 STAPBIXOnUS PELLITIOF-S.
Le staphylûme pellucide de la cornée, qui prend tantût une forme ^phérique (cornée globuleuse), tantût une forme conique (cornée conique ou kérato-
coous), a été l'objet d'une intervention chirurgicale d'api*ës divers points de vue.
Le traitement de la cornée globuleuse ne présente que peu de chance de succès. Dans le but de diminuer ou d'enrayer le développement du globe, on a essayé des paracentèses réitérées de la chambre antérieure jointes à l'application du bandeau compressif ; l'iridectomie, la ponction du corps vitré et la section du muscle ciliaire (d'après le procédé de Hancock) ont été tentées dans le même but, mais sans que les résultats publiés panassent satisfaisants.
Si l'ectasie de la cornée est devenue telle qu'elle gène les mouvements des paupières et expose l'œil à une irritation permanente, il faudrait avoir recours, lorsque la vision est tout à fait éteinte dans l'œil, à l'opération radicale du staphylôme que nous avons décrite plus haut.
Les opérations employées contre le kératoconus ont eu pour but de diminuer la pression iotra-oculaire ou de placer l'œil dans des conditions optiques plus fav(M*ables. Pour remplir la première indication, on a employé les paracentèses répétées et Tiridectomie (de Graefe). Afin de placer la pupille derrière les parties périphériques de la cornée où l'anomalie de courbure est la moins prononcée, on a tenté le déplacement pupillaire par l'iridectomie et l'iridodésis. M. Bowman a imaginé pour cela de transformer la pupille en une fente allongée (par une double iridodésis, pratiquée aux extrémités d'un même diamètre de la cornée) à travers laquelle la vue s'effectue comme à travers une lunette sténopéique qui procure quelquefois au malade une amélioration considérable.
Cependant aucune de ces opérations ne pouvait changer l'anomalie de courbure de la cornée. Pour amener son aplatissement, on avait proposé autrefois de cautériser le staphylôme avec le beurre d'antimoine (Richter et Sichel) ou d'exciser du cône de la cornée une petite portion centrale ou latérale (Warlomont, van Roosbrock), même avec une suture consécutive des lèvres de la plaie; mais les dangers d'une telle opération (expulsion du cristallin et du corps vitré, suppuration de la cornée et suppuration générale de Tœil) ont certainement empêché les opérateurs d'exécuter cette proposition.
Ce n'est que dans les derniers temps que l'idée d'amener par une opération un aplatissement de l'ectasie, a été reprise par M. de Graefe avec un succès complet. J'ai été, moi-même, un des premiers à répéter l'opération de Graefe (1), qui a donné aussi de très-bons résultats au professeur Borner (2), de Zurich.
(1) Voyez la note sur un nouveau mode de guérison de kératoconus, lue à rAcadéinic de niéJccino, le 18 février 1868, par le docteur Ed. Meyer, et reproduite dans les Annales (VocuHstiqu\ t. XLIX, p. 205.
(2) Voyez Zehenders Ktinischc Monatsbiadter fuer Anycnheilkunde, 18G0, mai, p. 139.
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Voîift comment j'exécute cette opération suivant la méthode de de Graefe : à S'aide d'une aiguille particulière (voy. fig. 114), j'enlève, à la surface de la cornée, un peu en dehors Au sommet du cftne, un petit morceau de la substance cornéennc à peu priis d'une longueur de 3 miltimèlres, en faisant attention de ne pas pénétrer dans la chambre antérieure. Deux jours après, je commence à cautériser !a plaie avec un crayon pointu de nitrate d'argent mitigé, et je répète cet attouchement tous les deux ou trois jours pendant quinze jours à trois semaines. Ayant ainsi produit une petite infiltration limitée, je pratique au fond de l'ulcère une paracentèse que je répète pendant une semaine tous les joui^ ou tous les deux jours. On laisse alors la cicatrisation marcher d'elle-même, et sous l'influence de la rétraction du tissu cicatriciel, on voit la cornée s'aplatir petit à petit et le staphylflme disparaître.
La première opération de ce genre, pratiquée par M. de Graefe, date de 1866, les miennes de 1860 et 1868, et jusqu'ici les résultats ont été définitifs.
DE L'EXTRACTION DES CORPS ÉTRANGERS DU SAC CONJONCTIVAL
Lorsqu'il y a lieu de supposer la présence d'un corps étranger sur la conjonctivOt il est indispensable d'examiner soigneusement la surface de la conjonctive des deux paupières, ainsi que celle de la conjonctive bulbaire et de la cornée. La paupière inférieure est facile à renverser si l'on engage le malade à regarder en haut, en même temps que Ton tire le bord ciliaire en bas. Les plis du cul-de-sac antérieur s'écartent lorequ'on exerce une légère pression sur le globe même, à travers la paupière supérieure. La paupière supérieure n'est pas aussi facile à explorer, on y arrive cependant sans grandes diflicullés en saisissant, après avoir engagé le malade à regarder en bas, entre l'index et le pouce de la main gauche, le bord libre de la paupière supérieure. Abaissant alors celle-ci, on applique l'extrémité d'un doigt de la main droite ou d'un gros stylet sur la surface externe un peu au-dessus du bord supérieur du cartilage tarse, et l'on opère le renversement de la paupière en déprimant le bord du cartilage, en même temps que Ton tire le bord palpébral en avant et en haut. Le renversement ainsi obtenu, il est nécessaire, si Ton ne veut pas voir retourner immédiatement la paupière dans sa position normale, d'engager le malade à regarder toujours en bas, d'appliquer le bord de la paupière renversée contre le bord orbitaire supérieur et d'exercer, à travers la paupière inférieure, une légère pression sur le globe oculaire. On voit alors les plis du cul-de-sac supérieur se développer et s'écarter.
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Généralement on trouve le corps étranger à quelque distance du boi-d àe la paupière d'où on l'enlève facilement à l'aide d'un mouchoir ou d'un pinceau. S'il adhère plus solidement, on se servira de la curette de Daviel; s'il s'e^t tellement incrusié dans les tissus, qu'il résiste à la curette ou même à la traction d'une pince, on peut exciser le petit pli de la muqueuse qui contient le corps étranger. ,
OPÉRATION DU CHÉMOSIS.
Le cbémosis, résultat d'un épancliemcnt séreux dans le tissu sous-conjonc» lîval, nécessite souvent l'intervention chirurgicale. Cette dernière est bien plus rarement nécessaire en cas d'épanchement sanguin, à moins, toutefois, que le chémosis soit très-considérable. L'excision d'un pli coujouciival à l'endroit du chémosis, opération préconisée si souvent dans les trailés classiques, doit être tout à fait abandonnée; d'abord parce qu'elle peut devenir la cause de cicatrices désagréables de la conjonctive, ensuite parce qu'elle ne remplit pas du tout le but proposé. En effet, l'cvcision de la conjonctive ne peut faire «orlir que le liquide qui se trouve immédiatement au-dessous de la muqueuse enlevée; car l'épanchement est renfernié dans la trame cellulaire du tissu BOLS-conjonctival, et il y restera tant qu'on ne débridera pas ce tiiisn.
Pour celte raison, il est indispensable d'employer une autre manière et c'e procéder comme il suit : à l'aide de ciseaux courbes et h pointe nu'usse, oji pratique à la partie la plus déclive du bourrelet chémolique une incLson, en écartant largemetit les branches des ciseaux ; puis on introduit leur pointe dans le lis^u sous-conjonctival , que l'on débride à coups de ciseaux dans toute l'étendue du chémosis. Après avoir retiré les ciseaux, on facilite l'écoulement du liquide, en exerçant, h travers Ips paupières, une légère pression, du sommet du chémosis vers ['incision. Deux incisions semblables peuvent être pratiquées, en cas de besoin, des deu\ cOlés de la coniée,
DE LA SCARIFICATION ET DE L'EXCISION DES CRANllLATIONS PALl'ÉBRALES.
Les scarifications de la conjonctive palpébrale comballent efficacement et rapidement l'excès d'inflammation et de gonflement qui accompagne parfois les ophlhalmies externes. C'est aussi dansée cas seulement qu'il est indiqué de les pratiquer ; tandis qu'il faut bien se garder de vouloir ériger les scarifications en métliode générale pour le traitement d'une ophlhalinie déterminée, telle que la conjonctiviie granuleuse. En effet, l'inflammation et le gonflement de la?
muqueuse que nous cherchons à combattre par les scarifications peuvent se rencontrer aussi bien dans les autres formes des inflammations de la conjonctive, tandis que nous voyons bien des cas d'opbtbalmie granidease où les scarifications sont au moins inutiles.
On les exécute à l'aide d'une aiguille à cataracte, ou mieux à Faide d'un scarificateur particulier (voy. fig. 117) avec lequel on fait de petites incisions.
. * FiG. 117. ^ Scarificateur de Desmarres;
superficielles et parallèles Tuoe à Tautre. On entretient l'écoulement du sang, en tiraillant légèrement la paupière dans le sens opposé à la direction des incisions, et en épongeant fréquemment les endroits scarifiés. Quant à des scarifications profondes du tissu conjonctival et sous-conjonctival, nous les rejetons complètement, parce qu elles entament la substance de la conjonctive elle-même, et produisent des cicatrices irrégulières..
Je remplace très-souvent les scarifications, surtout dans les cas de scarifications palpébrales, par un frottement énergique exécuté à l'aide d'une éponge un peu dure sur la muqueuse malade. Le résultat, au point de vue de l'écoulement du sang, est absolument le même que celui obtenu par les scarifications. Je crois, en outre, qu'en enlevant la couche épithéliale des granulations par ces frictions énergiques, on amène une activité de circulation qui prépare le travail de résorption et ainsi la guérison des granulations. En effet, j'en ai vu guérir, par cette méthode, sans l'emploi du caustique et sans autre traitement local quelconque. Quel que soit d'ailleurs le moyen par lequel on ait provoqué l'écoulement du sang, on l'arrête sans difficulté en remettant dans sa position normale la paupière renversée ; puis on débarrasse le sac conjonctival des caillots de sang qui s'y arrêtent parfois, et l'on engage le malade à appliquer quelques compresses fraîches sur l'œil, pour combattre la sensation de chaleur qui suit la petite opération.
Vexcision des granulations n'est permise que dans des cas bien déterminés, c'est-à-dire quand les granulations sont isolées, proéminentes et, pour ainsi dire, pédiculées, en un mot, lorsqu'on peut les enlever sans risque d'entamer la conjonctive elle-même. Dans quelques cas, bien plus rares encore,
on voit la conjonctive et plus souvent la caroncule recouverte, non plus de granulations isolées, mais d'une couche épaisse, fongueuse ou gélatineuse qui ne disparaît qu'avec une lenteur désespérante sous l'influence des cautérisations ordinaires. Dans ces cas, très-rares, je le répète, il peut être permis d'enlever
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ciîlle couche, en observant toujours la précaution indispensable de ne pas s'étendre trop loin et surtout en évitant d'exciser une partie saine de la muqueuse.
L'excision inêuie des granulations ne présente pas de difficulté. Le malade étant assis sur une chaise, un fait fixer par un aide placé derrière lui la tète et la paupière préalablement renversée, tandis qu'un autre aide doit être prè[ à éponger le sang qui s'écoule. L'opérateur saisit alors la granulation avei une pince à griffes fines, l'attire et l'enlève tout près de sa base par un coup de ciseaux. 11 est indispensable d'enlever ainsi les granulations les unes après les autres et de n'en exciser qu'nn nombre limité dans chafiue séance; il faut se garder de vouloir abraser, pour ainsi dire, toute la muqueuse pour lui rendre sa surface lisse. L'excision même n'est pas douloureuse et le malade ne ressent de la douleur que quand les ciseaux entament la conjonclive. 11 est nuisible de cautériser immédiatement après l'excision. 11 faut plutôt appliquer, pendant quelques minutes, des compresses fraîches pour combattre la légère réaction qui s'ensuit.
Après les excisions comme après les scarifications, on arrôLe l'écoulement du sang en remettant ta paupière dans sa position normale, et il ne faut pas oublier d'enlever, avec une éponge fine, les petits caillots de sang qui se trouvent dans les plis de la conjonctive et qui gêneraient le malade.
DE LA SECTION DES VA1SSEAL\ DE LA CONJONCTIVE ET DE LA SYNDECTOIIIE
Dans les cas de pannus invétéré de la cornée où tous les autres moyens ont fait défaut, on a vanté à différentes reprises la scarification et inèmc l'excision des vaisseaux conjonctivaux et sousconjonctivaux qui avoisinent le bord de la cornée, et se propagent sur cette membrane. On exécute la scarification i l'aidedu scarificateur ordinaire, en coupant ces vaisseaux dans leur continuité. Quant à l'excision, on y procède en soulevant un pli de la conjonclive qui consent une partie du vaisseau, et en le coupant avec des ciseauv de Cooper; cette section pourra s'exécuter sur plusieurs points à la fois. On facilitera l'écoulement du sang, en appliquant une éponge fine trempée dans de l'eau tiède.
M. Fîirnari a recommandé contre les cas de pannus invétéré, l'abrasion de la conjonctive et du tissu sous-conjonctival périkératique [ayndectomie). L'objet de cette opération est d'empêcher l'afflux du sang vers la cornée par la division et l'excision partielle des vaisseaux de la conjonctive et du tissu sous-conjonctival. Celte opération est pratiquée de la manière suivante : Après avoir ouvert les paupières à l'aide de l'écarteur à ressort, l'opérateur saisit avec de» pinces à griffes la conjonctive et le tissu sous-conjonctival près de la cornée, et
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y pratique une incision perpendiculaire au bord cornéen. Prenant son point de départ de cette incision, il enlève tout autour de la cornée une bande conjono tivale circulaire d*à peu près 3 mUlimètres de largeur. Ceci fait, il enlève dans la même étendue, par de petits coups de ciseaux, le tissu sous-conjonctival, de façon è dénuder complètement la sclérotique. La recommandation de Furnari de cautériser la surface scléroticale dénudée, ou de couper des vaisseaux sur la cornée même, ne parait pas exempte de graves inconvénients, et je m* en suis toujours abstenu. Des compresses fraîches et l'emploi consécutif du bandeau compressif, suffisent ordindrement pour combattre la réaction.
J*ai employé la mémo opération avec des résultats très-heureux dans des cas de kératite diffuse, chez les adultes où tous les moyens habituels, après un emploi de plusieurs mois, s'étaient montrés inefficaces. Dans aucun cas, il ne faut s'attendre à un effet immédiat de Topération sur l'état de la cornée, son influence heureuse ne se faisant sentir quelquefois qu'après quelques semaines et même plus tard.
DE L'OPÉRATION DES TUMEURS CONJONCTIVALES
Le traitement chirurgical des néoplasies que l'on rencontre dans la conjonctive consiste presque toujours dans leur excision. La rè^le générale, dans cette opération, est de conserver, autant que possible, la partie de la conjonctive qui n'est pas altérée. Ainsi, par exemple, dans les cas de kystes, de lipomes ou d'entozoaires siégeant au-dessous de la conjonctive, on peut trèsbien se borner à une simple incision semi-circulaire à la base de la petite tumeur que l'on attire et qu'on retranche après l'avoir dégagée, en cas de besoin, des adhérences contractées avec le tissu environnant. Après l'opération, on réunit la plaie de la muqueuse par un ou deux points de suture. Le pinguicula, ainsi que les polypes conjonctivaux sont enlevés avec les ciseaux courbes, après avoir été saisis et attirés par des pinces à érigne. II est prudent d'enlever aussi pour les polypes une petite partie de la conjonctive sur laquelle est implanté le pédicule. L'hémorrhagie, quelquefois assez abondante à la suite de cette petite opération, peut être arrêtée facilement par une légère cautérisation avec le nitrate d'argent, précaution très-utile aussi pour éviter les récidives.
Nous avons indiqué plus haut (page 180) la manière d'opérer les tumeurs (lermoïdes de la conjonctive.
Quant aux n(evi, aux tumeurs érectile? et aux cas si rares d'épithéliomes ou de cancers débutant par \\ conjonctive et intéressant cette membrane seule, nous n avons qu à insister sur ceci : leur extirpation doit être pratiquée le
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ptos tdt possible, et l'on t&cbera (1« combler U perte de siibsiuice, autant «la'oii pourra, eu détachant la muqueuse du voisinxge pour fadliter sou gli^euient, « eo réunissant ses bords allin^s des deux côt*^, i t'aide de quelques sutures.
Avant de terminer ce chapitre, disons un mot sur L-i manière de déban-asser la conjuiictive palpébrale de l'infarctus des glandes de Meibomius, afiection t[uo l'on désigne aussi sous le nom de lUkiase de la conjonctive : Après avoir renversé la paupière, on ouvre, avecla pointe d'une iùguille A cataracte ou avec un petit bistouri, la petite glande, et l'on fait sortir facilement la petite concrétion qu'elle contient, soit avec le même instrument, soil avec une curette.
DE L'OPÉRATION DU PTÉRVGION
Le ptérygion compléiemeiu développé a donné lieu .^ des méthodes oi^ralo'ires très-différentes. Nous décrirons ici, comme él;uit le plus en usage, ]° la ligature ; 2° la transplantation ; 3° l'excision.
L'opération très- ingénieuse de la litjatiire a été décrite pnr son auteur, Szokalski, de la manière suivante : un fil muni d'une aiguille à chacune de ses extrémités, est conduit sous le plérygion de la manière suivante. L'opéraleur, après avoir soulevé le ptérygion à l'aide d'une paire de pinces, passe une des aiguilles près du bord de la cornée de haut en bas, isu-dessous du ptérygion; l'autre aiguille est passée, de la même manière, au-dessous du ptérygion près de sa base (voy. fig. 118), On coupe alors les aiguilles et l'on obtient aiusi trois ligatures. Celles des cétés externe et interne doivent embrasser la base et le sommet du ptérygion, ceDe du milieu est destinée à le détacher de sa surface postérieure. Ces ligatures étant solidement fermées, on peut couper les extrémités des fils. Au bout de quati'e jours à peu près, on peut enleverfacileraent la partie étranglée du ptérygion.
Lafr«/js;>/(îR/aft«rtou déviation, telle qu'elle a été indiquée par .1/. Desmarres, est prali- '"" ""' p"iriignïurc.''' ''''^''*''''' quée de la manière suivante ; Après avoir détaché le ptérygion de la cornée et de la sclérotique de sorte qu'il n'adhère plus que par sa base, on pratique une incision qui commence au bord inférieur de la plaie conjoiictivale à 4 miUimètres de distance du bord de la cornée, Cl qui doit être continuée parallèlement à ce dernier dans une étendue suffi-
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saote pour recevoir rextrémilé libre du ptérfgtOD. Les choses ainsi disposées, le ptérygîon doit 6tre Gxè sous l'incision de la conjooclire par quelques points de snture.
L'excision du ptérygion est pratiquée de la manière suivante : les paupières étant écartées, l'opératenr saisit le ptérygion soit avec des pinces, soit & l'aide d'un (il. passé, au préalable, sous la membrane vers sa partie looyenne et noué sur le ptéry^on (De^ado) ; soulevant alors la petite tumeur, il détache soigneusement ù l'aide des ciseaux, d'abord la portion coméenne en commençant par le sommet (voy. fig. 119) et en coniinuaat à séparer la membrane de la sclérotique, jusqu'à la distance de S ou & millimètres du bord de la cornée. La membrane ainsi détachée doit être enlevée tout à fuit par deux coups de ciseaux qui, en prolongeant ta section latérale du ptérygion, convergent vers sa base. Un autre procédé pour enlever la petite tumeur consiste dans la manoiuvre suivante : l' opérateur, tenant soulevé le ptérygion de la surface de ]a sclérotique, passe par derrière un couteau h cataracte, le trancliant tourné
ne. 11». — Opération ilu plcrjgioii Fie, 120. — Suture de la conjonctiie
par eïciMon. ,pri» l'ewiMon du pWrjKwn.
du côté de la cornée et l'une des faces de la lame vers la sclérotique. 11 sépare alors la membrane en coupant jusque sur la cornée, où le couteau termine lui-même la section ; puis, tenant toujours le ptérygion avec la pince, il le sépare de la sclérotique et le coupe vers la base.
Le ptérygion enlevé, on réunit, par une ou deux sutures, les bords de la plaie conjônctivale, après avoir détaché la muqueuse du voianage pour faciliter son glissement (voy. fig. 120).
II n'est jamais nécessaire ni même désirable d'enlever le ptérygion jusqu'aux replis scnii-lunaii-es, et l'étendue indiquée de l'ïticision sullira généralemeiil. M. Pngenstecher laisse même le ptérygion, détaché lie la cornée et de la sc!é-
examiner si rinstrument peut ou non se mouvoir librement en liaut et eu bas^ dans l'espace oculo-palpébral.
Le symblépharony c'est-à-dire Tadhérence entre la conjonctive de la paupière et celle du globe oculaire, devient l'objet d'une opération lorsque son étendue et sa position empêchent (es. mouvements de l'oeil ou des paupières, ou dans les cas où il recouvre une partie de la cornée, et occasionne des troubles de la vue. Le procédé opératoire à employer contre le symblépbaron, ainsi que le siiccès de cette opéi*ation, dépendent, en grande partie, du siège et de l'étendue de la portion intermédiaire qui réunit la paupière au globe de l'œiU Ainsi, lorsqu'une simple bride est étendue de la patfpière à la conjonctive bulbaire (symblépharon incomplet), il est facile d'en obtenir la séparation à l'aide d'une ligature dans laquelle on serre étroitebent la btide cicatricielle. S'il arrivât que la bride fût plus large, on pourrait réussir à l'aide du même moyen, en employant deux ligatures, dont chacune embrasserait la moitié de la partie membraneuse qui s'étend de la paupière sur le globe de f œil. Une fois la séparation obtenue, on enlève la partie de la bride adhérente à la cornée ou à la conjonctive bulbaire, dont on peut réunir la plaie par quelques points de suture. Ce n'est que lorsque cette plaie est complètement cicatrisée qu'il faut enlever la portion de la bride qui adhère à la conjonctive palpébrale.
On a employé un procédé analogue même pour les symbléphorons complets, c'est-à-dire lorsque l'adhérence s'étend jusque dans le cul-de-sac conjonctival. Dans ce cas, on procède comme pour la division des adhérences des doigts (méthode de Rudtorffer) . On traverse le fond du symblépharon avec une aiguille-lance, dans la direction de la gouttière palpébrale et aussi profondément que possible ; puis on engage dans la plaie ainsi faite un fil de plomb dont les deux bouts peuvent être recourbés aux angles de la fente palpébrale dont ils érasrgent. D'autres opérateurs réunissent les bouts du fil, et, de temps en temps, serrent le nœud un peu plus fortement (voyez fig. 121). On doit laisser le fil en place jusqu'à ce que son trajet soit cicatrisé, et Ton coupe alors l'adhérence comme nous l'avons décrit plus haut pour le symblépharon incomplet.
La méthode d'opérer le symbléphoron par une ligature a été déjà décrite, en 1593, par Fabricius Hildanus, L'application du fil de plomb date de C. Himly.
Un autre procédé plus rapide, mais peut-être moins sûr, employé contre le symblépharon complet, est le suivant, indiqué par Arlt : Pendant qu'un aide sépare la paupière du goble de façon que la portion intermédiaire ^oil fortement tendue, Topérateur passe un fil de soie assez fort à travers la portion du symblépharon qui est la plus proche de la cornée; il l'attire, le coupe aussi
est étendu sur la surface dénudée de la paupière ayant son sonmiet réuni à la conjonctive saine, vers l'angle externe de la plaie. Le iambeau externe C doit être attaché sur la surface dénudée du globe de l'œil et avoir son sommet réuni à la conjonctive, près de la base du lambeau interne. Si les lamlieaux ainsi attachés présentent une tendon exagérée, il faut y obvier par de petites
KiG. 133. — Opëralioniluijin- Fie. 12t. — Opérition du ajm- Fie. 1S5. — Déplaccmeal du
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inciilou i traTcn la paupière seclion dca Unibeaux B et C U mritce dénudée du «jm-
adhércnte. dans la coigoneUTC. blépharon et applicalioa det
incisions de la conjonctive près de leur base. En dernier lieu, on réunit la con< jonctive au-dessus des endroits où l'on a pris les lambeaux Ji, E, 11g. 125], et l'on applique avantageusement quelques points de suture au bord de la conjonctive transplantée, pour empêcher leur enroulemeot. La portion du symblépharon (A] lusse sur la cornée s'atrophie et finit par disparaître.
Lorsqu'un large symblépharon embrasse une grande portion de la conjonctive et recouvre presque entièrement la cornée, quel que soit le procédé que l'on emploie, on aurait tort d'espérer un succès complet et déCnitif. Il ne faut pas, non plus, se livrer trop tAt à de vaines espérances, car le résultat est souvent moins satisfaisant quelque temps après l'opération, et le symblépharon doit être considéré jusqu'ici comme une des lésions auxquelles il est le plus (litTicile de remédier.
DKS OI'RBATIONS
Dans ce chapitre, nous aurons à décrire les opéialîons nécessaires pour corriger les anomalies dans la position et la cou figuration des paupières et dans la longueur de la fente palpébrale; de plus, les procédés employés pour en-
lever les tumeurs des paupières. Les iuslruinents les plus importanls pour ces
l'iu. 127, — Pince de Dcsmarrcf.
opérations sont les suivants i une plaque d'ivoire ou de corne (figure 120) , destinée â être placée entre le globe de l'œil et la paupière; des pinces de
Desmarres modiriées (11g. 127 et 1S8); de petites piac«3 à dissection, des
' . Fie. ISS.— -PiDcedeDeimvraouNliBùc.
bistouris, des sutures, et enfin des serres-fines.
OPÉRATION DE L'ÉPICANTHUS.
L'épicanthus, anomalie congénitale qui consiste dans l'existence d'un pli cutané recouvrant l'angle interne des fentes palpébrales, est souvent compliqué d'na aplatissement des os propres du nez et de l'ëlai^issement de l'espace qui sépare les grands angles des yeu\. En même temps que Yépîcanthus, on rencontre souvent la microphlhalmie (parfois seuieiuent apparenle à cause du rétrécissement de la fente palpébrale] , la cliute de la paupière supérieure, le strabisme convergent et plus tard la tumeur lacrymale.
L'opération de l'épicanthus a pour l)ut de raccourcir la partie du tégument situé enlre les angles internes des yeux. Il n'est pas nécessaire de pratiquer cette opération dans les premières années de l'enfance, parce qu'il arrive que le raccourcissement se fait spontanément et que le repli disparaît à mesure que le nez de l'enfant devient plus proéminent. Cependant, si ceci n'a pas lieu, que la difformité soit très-prononcée et qu'il en résulte une gène véritable pour le malade, il faut pratiquer l'opération, qui conaste à exciser un lambeau ovalaire et vertical de la peau du dos du nez (rhinorrbaphie d'^mmon). Ce procédé doit être employé lorsque l'épicantbus existe des deux yeu.*! ; on l'exécute de la manière suivante :
Pour déterminer la grandeur du lambeau cutané à enlever, on saisit entre les doigts ou entre les branches d'une pince à entropion (fig. 1 2fi) un pli de la
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peui assez grand pour faire disparaître répicaDthus, et l'on circonscrit d'uD irait à l'encie la base de ce pli. Cela fait, on peut placer immédiatement les aiguilles munies de fils de soie, qui seront nécessûres pour réunir les lèvres de la plaie après l'excision du lambeau cutané. Dans cette excision, faite au moyen d'un bistouri pointu, il faut porter une attention particulière aux angles de la plaie qu'il faut disséquer soigneusement, pour que le rapprochement des bords de la plaie se fasse partout sans difficulté.
Lorsque l'épicanibus n'existe que d'un côté, on excise le lambeau cutané, non plus au milieu du dos du nez, nuis latéralement et plus ou moins près de l'œil affecté.
OPÉRATION DU BLÉPHAROPHIMOSIS. CANTOPLASTIE.
(Voîw pLincho plioiogrophiquc n° 21.)
Cette opération, indiquée par Ammon{l), a pour but d'élargir la fente palpébrale.Elle trouve son application dans certains cas d'ankyloblépharon (voyez plusbaut, page 203), ou de rétrécissement cicatriciel de la fente palpébrale; dans quelques formes d'eclropion avec rétrécissement du bord libre de la paupière et, enfin, lorsqu'on veut diminuer la pression des paupières sur le globe de l'œil, à cause de la présence de granulations palpébrales.
L'opération est exécntée de la manière suivante : on pratique «ne section de la commissure externe dans loule son épaisseur et dans le prolongement dii-ect de la fente palpébrale. Celte section peut être fuite à l'aide d'un bistouri, dont on fait glisser la pointe entre le globe de l'œil et la commissure externe jusqu'au rebord orbitaire. On traverse alors, avec la pointe de l'instrument toute l'épaisseur des téguments de dedans en dehors et, poussant le bistouri en avant, on divise facilement toute la commissure. Cette section se fait peut-être plus commodément encore à l'aide de ciseaux droits, dont on introduit une des branches derrière la commissure ; toujours est-il que la plaie de iapeau doit avoir une étendue de quelques millimètres de plus que celle de la conjonctive. La section delà commissure ainsi pratiquée, on fait exercer, par un aide, une traction modérée en haut et en bas sur les bords de la plaie, de sorte que la section horizontale est liaiisformée en une section verticale. L'opérateur saisit alors avec îles pinces trùs-fines la conjonctive au centre de la section, la traverse d'une aiguille très-fine munie d'un fil de soie, ûte la pince,
(1) Voj-. ZciUihrilt fuer Ophthulmoloyir, l. Il, Dresdcn, 183B.
saisit la peau externe également au centre de la section, la traverse à cet endroit avec l'aiguille et, en Termant la suture, réunit les bords correspondants de la muqueuse et de la peau. Il applique encore deux sutures de la même manière vers les angles de la plaie (voyez fig. 130), en faisant attention h ce que la muqueuse ne soit pas tiraillée de dedans en dehors et que le fil ne la coupe pas. Pour échapper fadlement à cet inconvénient, on fait bien, avant de placer les sutures, de dégf^er légëi-ement la muqueuse des paupières, en déhridant un Fie. 130. — Ctnbipluiie. peu le tissu cellulaire sous-jacenl.
OPÉRATION DE LA TABSORRHAPHIE
Cette opération est dirigée contre l'écartement anormal de la fent« palpébrale. On l'applique encore avec avantage, soit seule, soit combinée avec d'autres procédés, dans certaines formes d'ectropion et danslelagophthalmos; enfin, lorsqu'il s'agit, en rétrécissant la fente palpébrale, de masquer la propulsion réelle ou apparente du globe de l'œil.
L'opération, Indiquée d'abord par Waltheret modifiée par de Graefe (1), doit être exécutée de la manière suivante (voy. fig. 131) : après avoir engagé le malade à fermer les paupières, on saisit la commissure externe entre les branches d'une pince, ou a. mieux encore entre le pouce et l'index de la main gauche, de manière à rétrécir la fente palpébrale de la quantité qui semble convenable. On détermine ainsi le point auquel doit correspondre la F 131 — Tarjor hanhie nouvelle commissure, et, pour plus de sécurité, on indique sur les deux paupières ce point par un trait à l'encre. Après avoir introduit la plaque d'ivoire entre les paupières, on enlève du bord libre de chacune d'elles, et près de la commissure externe, un lambeau ayant en hauteur 1 millimètre et demi, et en longueur S à millimètres selon les circonstances. Les deux plaies doivent se ri5unir
(i) Arcliiv /lier Ophlhalmologie, iSbl , Hl, 1, p. 249; cl 1858, IV, 2, p. 201.
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derrière la commissure [au point a) , et se tennincr en avant perpendiculaireiiienl au bord libre des paupières (au point b). Le laiôbeau enlevé doit renferuier tous les bulbes des cils. Pour assurer une réunion plus intime, on avive encore, tout en ménageant les tils, le bord ciliaire à partir de l'extrémité interne du lambeau, dans une éiendue de 2 à 3 millimètres (de i jusqu'à c). Ceci fait, on réunit les bords de la plaie par une ou deux sutures ; on applique un bandage compressif, on enlève les sutures te deuxième ou le troisième jour, et ou continue l'occlusion des paupières jusqu'à la cicatrisation complète. L'effet, d'abord excessif, arrive bientôt au degré voulu.
Pour éviter le tiraUlement disgracieux de la nouvelle commissure qui se produit lorsque l'œil se dirige en haut, ^f. de Graefe a propoi^é de prolonger l'incision supérieure de S à 5 millimètres vers la tempe, tout en l'inclinant légèrement eu bas ; puis il excise de la paupière supérieure un lambeau cutané triangulaire ayant pDur base le prolongement de l'incision supérieure.
Lorsqu'on emploie la tarsorrhaphie contre le lagoplithalmos paralytique, il peut devenir nécessaire d'aviver et de réunir d'une manière analogue les bords de la commissure interne, eu ménageant naturellement les points et les conduits lacrymaux. Le tiraillement excessif de la commissure externe n'est guère à craindre dans ce cas, et l'excision d'un lambeau triangulaire de la paupière supérieure devient alors inutile.
OPÉRATION CONTRE LE DISTlCHlASiS ET LE TRICHIASIS.
Le ti-aitement opératoire dirigé contro le tlisiiclùasis et le tricliiasis a pour but : tantôt d'arracher les cils déviés, tantôt d'enlever le bord des paupières qui porte les cils ou la racine de ces derniers, tantOt de déplacer seulement le bord palpébral de façon ii donner aux cils une direction plus favorable.
Pour arracher les cils, on se sert d'une pince particulière (sans dentset avec (les extrémités très-larges), avec laquelle on saisit, après avoir légèrement retourné la paupière avec la main gauche, chaque cil à sa racine, en exerçant sur lui une traction lente et progressive; car, eu cherchante l'arracher d'un seul coiip, on risque de le casser et de laisser en place la racine qui souvent cause cucore plus d'irritation que le cil lui-même. Lorsqu'il faut opérer sur les deux piupières, il vaut mieux commencer par la supérieure. Je fais Suivre habituellement cette épilation d'une cautérisation avec le nitrate d'argent qui me parait retarder la reproduction des cils. Cependant, il faut revenir souvent à l'évulsion qui augmente de difficulté, parce que les nouveaux cils deviennent déplus en plus fms et difficiles à reconnaître et à en-
lever. On a essayé de remplacer ces manœuvres en faisant, sur le bord des paU« pières, une onction avec le sulfure hydraté de calcium (d'Argentan, Duval) (1), après avoir garanti Tœil du contact de ce médicament au moyen de la plaque d'ivoire. Quelques minutes après, il faut laver les paupières à grande eau^ Le doéteur fVilliams (2) a proposé, pour la destruction des follicules pileux, d'enfoncer, à l'endroit où l'on a arraché le cil, la pointe d'une aiguille trempée dans la potasse caustique liquéfiée.
Les opérations qui ont pour but d'enlever le champ d'implantation des cils^ consistent dans l'ablation complète, soit du bord palpébral tout entier, soit de cette partie du bord qui porte les cils.
L'ablation du bord palpébral, procédé le plus expéditif, consiste à saisir le bord libre au moyen de pinces à griffes et à l'exciser avec des ciseaux dans toute son épaisseur et dans toute sa longueur, en s'arrèt^mt devant le point lacrymal (Bartisch, Heister) (S). Mais ce procédé expose aux inconvénients d'une cicatrisation vicieuse et de la déformation du bord palpébral. Il devient, en outre, la source d'irritations répétées de l'œil par le contact du tissu cicatriciel formé au bord de la paupière. Par conséquent, ce procédé t)e devrait jamais être employé.
Quant aux procédés destinés à détruire les cils par l'extirpation de leur racine, il est vrai que leurs inconvénients sont moins grands ; mais aussi ils ne réussissent pas toujours d'une manière absolue, en ce sens qu'il est difficile de détruire toutes les racines. Enfin, ils causent une diflbrmité assez choquante en privant le bord palpébral de tous les cils. ,
Pour bien comprendre cette opération, il est important de se rappeler les détails anatomîques suivants : le bord palpébral présente une lèvre antérieure et une lèvre postérieure, près de laquelle se termine les glandes de Meibomius, et, entre ces deux lèvres, une portion intra-marginale, large de 3 à A millimètres. Les cils naissent de la lèvre antérieure du bord libre de la paupière, et s'implantent profondément, surtout dans la partie médiane. Les capsules des bulbes ciliaires sont placées presque immédiatement sur le cartilage tarse, sous le muscle et la peau, et s'étendent à une profondeur d'environ h millimètres.
Le procédé, appelé d'après son auteur de Vacca-Berlinghieri (A) , s'exécutait de la manière suivante : après avoir passé fat s^ule de corne derrière la pau* plère à opérer, un aide maintenait la paupière étendue ^ur la spatule ; le
(1) Voy. Annales (roculisiique,i, XXI, p. 155.
(2) Voyez Royal Jjondon Ophthalmic Uospital, t. III, 219.
(3) Voyez Institutions chirurgicales, \. I. Amsterdam, 1739.
(4) Nuovo mctodo di curare la tnchiasis, Pisa, 1825; et Archives générales de médecine, t. IX,
ainsi la paupière en deux portions (voyez figure 132). Une seconde inciàoa allant de la surface externe de la paupière jusque sur le cartilage tarse, sert & circonscrire la portion externe du bord palpébral avec les cils et les follicules pileux. Cette seconde incision se fût de différentes manières, selon que
Fia. 132, — Opiralioa du Irichiuia de Flarer (premier lempa}.
le trichia^ s'étend plus ou moins vers les commissures. Lorsque la commissure externe n'a pas de cils déviés, cette incision doit être pratiquée de la manière indiquée sur la ûgure HZ, par la ligne ponctuée a. Lorsqu'il y a, au cmitrùre, des cils déviés jusque dans la commissure externe, il faut d'abord diviser celle-ci par une incision horizontale et pratiquer ta section de la ban-
delette longitudinale, de la manière indiquée dans la figure 13â, par la ligne ponctuée b pour la paupière supérieure, et par la ligne a pour la paupière
inférieure. Lorsque les cils déviés se continuent jusque dans l'angle interne, il faut commencer l'opération dans cet endroit en divisant la commissure interne, si cela est nécessaire, par une incision horizontale pratiquée pendant qu'un aide lîicartc les paupières en les attirant en haut et en bas. La bandelelte
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longitudinale de la peau qui renferme les cils et les roUicules pileux étant ainsi circonscrite par lea deux inci9ion3, on la saisit avec des pinces i griffes et on l'enlève coiiipléteuient, en disséquant avec des dseaux ou le bistouiî les adhérences qui la maintiennent en place. Si, à la surface de la plaie, on voit encore quelques follicules pileux, il faut lea exciser soigneusement. La cicatrisation se fait dans quelques joura et habituellement sans suppuration.
Cette méthode, tout en constituant l'avantage de débarrasser l'œil définitivement des cils déviés sans raccourcir la paupière, comme cela a lieu par l'ablation du bord palpébral, n'est cependant pas sans inconvénient. D'abord, elle prive l'œil pour toujours de la protection naturelle des cîls; ensuite, la cicatrisation peut donner lieu à un renversement de la paupière. Pour ces raisons, elle ne doit être employée que dans lea circonstances où il est impossible de se servir de la méthoile de déplacement que nous allcns décrire maintenant.
La méthode opératoire qui se propose d'améliorer la direction des cils mal Implantés ou déviéa, et qui consiste dans le déplacement de leur champ d'implantation, est certainement la meilleure de toutes et mérite d'être prise en considération avant les autres.
Pour modifier la direction vicieuse des cils, on emploie dilTérents moyens ayant tous le mGmebut, b. savoir, celui de changer la position du bord palpébral qui porte les cils. On obtient ce résultat diflîcileraent par l'application de bandes agglutinatives et de collodion. Un moyen plus efficace, mais qui ne mérite d'être employé que dans des cas de déviations légères et encore sans promettre un résultat durable, consiste dans la cautérisation de la peau à la distance d'environ 3 millimètres du bord ciliaire. Dans ce but, on a employé, tantôt de l'acide suifurique(Calliseu, HelUng), lanlôtle fer rouge (Abulkasem, Larrey, Dielfenbach, Jobert), tantôt la galvanocaustique (Miildeldorpf). On dévie encore le champ d'implantation des cils en excisant une portion de la peau qui avoisioe les cils. Ces excisions de plis cutanés, recommandées déjà par Celse, se pratiquent dans diverses directions et dans différentes formes. Les UD8 préconisent la forme ovalaire (Desmarres), d'autres la forme semi-lunaire (Aetius) , d'autres, enfin, la forme rhoud)Oïclale (Acrel). On les pratique tantôt dans la direction horizontale, tantôt dans la direction verticale, ou mfime dans les deux directions (Dzondi) ; tantr'il on plaçait avant l'excision les sutures qui devaient réunir les lèvres de la plaie cutanée (Velpeau, Cunier), tantôt après l'excision , ou bien l'on n'en mettait pas du tout pour abandonner la cicatrisation àelle-uiôme (Gendrin, Menzel, Scarpa, Desraarres). Pour bien déterminer la grandeur du lambeau à exciser et pour sûsir la peau, on peut se servir des pinces de Himiy ou de Desmarres.
218 DES OPÉRATIONS QOl SE PRATIQDENT SUR LES PAUPIËRES.
Un autre moyen pour obtenir une meilleure dîrccUon des cils est remploi des ligatures cutanées soit d'après le procédé de Gaillard (1), soit d'après ce procédé modifié par Rau (2) . Ces ligatures doivent être placées, soit audessus ou au-dessous des endroits où les cils sont déviés en dedans, soit vers les angles des paupières, soit juste au milieu de la paupière, selon l'effet que l'on veut produire et dont on peut juger facilement d'avance en soulevant avec les doigts ou les pinces les plis cutanés. Si l'on juge opportun d'en placer pluàeurs, on procède de la manière suivante {voy. fig. 1J6) : "Après avoir stùsi avec des pinces, tout près du bord ciliaire, un repli de la peau de 3 & i miU limètres de largeur, on le transperce de part en part avec une aiguille munie d'un fil de soie solide et double que l'on ticbe de glisser sur le tarse même ; on fait ensuite un nœud que l'on sert fortement, et l'on abandonne l'élimination de la ligature à la suppuration.
Si l'on veut appliquer les ligatures de Fia. 135. — Ugatnrct aiUoéet. ^^ &" milieu de la paupière, on y soulève un repli cutané avec le pouce et l'index de la main gauche, puis on enfonce en dedans des doigts un fil de haut en bas i travers la base du repli et, à 3 à ft millimètres plus loin, de bas eo haut. On applique de la même manière une seconde ligature en dehors des doigts, et l'on serre fortement les bouts des deux fils, de façon à fixer les replis cutanés par deux ligatures séparées d'un peu plus d'un centimètre l'une de l'autre. Oq enlève les ligatures après deux ou trois jours. Les fils doivent être assez farta pour éviter qu'ils ne coupent la peau. Il faut conserver les bouts du fil, après avoir serré le nœud, pour faciliter plus tard l'enlèvement de la ligature, qui devient assez difficile à cause du gonflement consécutif de la paupière. Cette opération peut être combinée facilement avec l'opération de la cantoplaslie (blépliarophimosis}, toutes les fois que la trichiasis est compliquée d'un entropîon (Pngenstecber). Le gonflement de la peau et, les nodosités qui se produisent autour des points occupés par les ligatures constituent une difformité de la paupière, qui diminue sensiblement, il est vrai, mais laisse toujours quelques traces après elle, inconvénient qu'il ne faudrait pas oublier quand on opère des personnes qui attachent de l'importance i cette circonstance. M. Snetlcn (3) recommande un autre genre de ligature, dont il donne la des-
;l) Biillrlin lie la Société <le Poiliers, 18ii.
(2) ArMi- fuer Oi,blliBtmolo.jic, 18&5, I, 2, p
,3) Vi.;. Ctmi'tci lOiih^ (lu Cuifjrés ■l'nplaha
/mulxgiY
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«ription suivante : «Je me sers d'un fil muni de deux aiguilles que je paue» après avoir fortement renversé les paupières de dedans en dehors, à tnvos toute l'épaisseur de la paupière, de façon que l'une d'elles traverse le tarse vers son bord supérieur et que l'autre passe un peu au-dessus do ce bord. Ensuite, j'iairoduis de nouveau ces mêmes aiguilles dans leur ouverture de sortie, et je les conduis le long de la face externe du Lirse, au-dessous du
I-Buscle orbiculaire, pour les faire sortir au bordciliaire, l'une à cOléde l'antre, 'A une distance de 2 millimètres environ. Le bord supérieur du tarse se trouve éiaâ entouré d'une anse, et en liant alors extérieurement les fils vers le bord ;<àliatre, je renverse ce bord en dehors et je l'attire en bas. Il y a deux ichoses à observer dans l'application de cette ligature : h première, c'est de l|ttrforer la conjonctive aussi loin que possible du bord palpébral libre, et ceci Vobtietit facilement en renversant fortement la paupière; la seconde, d'avoir soin que le 111 ne vienne pas à jour au-dessous du bord ciliatre, pour que la petite cicatrice qui s'y forme n'occasionne pas de dilTorniilé dans la rangée cilîaire de cet endroit. »
Tous les moyens que nous venons d'indiquer ne produisent le déplacement des cils déviés qu'indirectement, pnnr ainsi dire, par la rétraction cicatricielle des téguments externes de la paupière. La transplantation directe de la lèvre externe du bord palpébral qui porte les cils, et du champ d'implantation de ces derniers, est réalisée par l'opération de Jaesc/ie {l), modifiée par j4r/( (2); elle se pratique de la manière suivante : On commence par lUvlser, d'après la méthode de Flarer, la paupière à opérer en deux portions, dont la portion antérieure porte les cils el renferme les follicules pileux (voyez p. "ilâ, fig. 132); puison excise, à la surface externe de la paupière, un lambeau cutané à l'aide de deux incisions, dont l'une (lig. 13 i, ligiie ponctuée a), h. la distance de 3 ou 4 millimètres du bord palpébral, doit s'étendre parallèlement h ce dernier et un peu plus loin que la section intra-marginale; l'autre incision [fig. J36, ligne ponctuée fi), déterminant la hauteur du lambeau, est de forme semi-lunaire, eltousles deux doivent pénétrer jusqu'au cariilage tarse. Ce lambeau (circon* Bcrit dans la figure 1 36 par les ligues a t) , dont le diamètre vertical doit être d'autant plus grand que les cils sont plus fortement déviés en dedans, et la peau externe plus flasque, est alors disséqué et enlevéde façon à ménager lemuscle orbiculaire le plus possible. On rapproche alors les lèvres de la section par des sutures qui réunissent le bord supérieur de la bandelette garnie de cils, à la lèvre supérieure de la section cutanée, en faisant glisser cette bandelette en haut sur le fibro-cartilage. 11 arrive malheureusement parfois
(1} Kedk. Zcitung Rtisslands, IHi, n» 9.
(3) Pmgtr mtitie. Yitrt«(fahrKkrifl, t. Vit, 18AS.
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que la réunion ne se fait pas par preodëre intention, et que cette bandelettese mortifie et se détroit par suppuration. Il faut, en oalre, remarquer que cette transplantation a peu d'effet sur les cils situés vers les angles des paupières.
Pour obvier à ces deux inconvénients, M. de Graefe (1) a fait subir à cette opération des modifications importantes, en l'exécutant de la manière suivante (voyez fig. 137) :
On pratique deux indaioos verticales de 9 millimètres de longueur, qui partent du bord libre, remontent en traversant la peau et le muscle orbiculaire, et délimitent latéralement la partie destinée & être transplantée. Par conséquent, elles doivent commencer, dans un cas de trichiaas complet, d'un c6té à la commissure externe, de l'autre, près du point lacrymal qui doit être conservé iolact. Ou procède alors & la section intra-marginale et à la dissec-
tion de la paupière en deux couches, dont l'antérieure porte les dis et renferme les follicules pileux, selon le procédé de Flarer (voyez p. 21A, fig. 132). Ceci Mt, il devient facile de renverser les cils et d'atlacbei' la coucbe cutanée de manière que le bord ciliaire soit remonté de quatre lignes. Pour augmenter l'elfet et pour assurer ta direction des cils, on peut exciser un pli ovale de la peau, dont les extrémités n'ont nullement besoin de rejoindre les sectionsverticales (voyez fig. 137), on bien on peut se contenter de comprendre, sans excision préalable, un pli analogue de la peau entre deux ou trois sutures. La transplantation est surtout applicable à la paupière supérieure et dans les cas où le tricbiasis est étendu sur tout le bord palpébral. A la paupière inférieure, la conservation des cils est moins importante et l' effet est plus sÛr si l'on enlève la lèvre e.iteme du bord palpébral qui porte les cih déviés.
C'est surtout dans les cas de trichiaàs ou de distichiasis partiels , que l'on réassittrès-bien par l'excisiondesparties correspondantes de la paupière. Lorsque
les cils déviés ne sont pas situés dans les angles de l'œil, on peut, comme dans ta
(1) Vuj. Arch.'r !w:v OiiWmlmalogk. 1861. X, 2. p. 226.
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figure tSS, enroncer un couteau lancéolaïre dans le bord intra-mar^nal, derrière les cils déviés, le long du cartilage tarse, jusqu'à la profondeur de 6 nùllîmètres. Ceci fait, on excise k ta surface externe tle la paupière, par deux indâoD3 allant jusqu'au tarse, un lambeau en forme de V (fig. 138 A) qui renferme tes follicules pileux des cils déviés ; puis on réunit les bords de la plaie par une ou deux sutures. Lorsque les cils déviés se trouvent juste dans la commissure externe ou interne, on fait les incisions de la manière indiquée par B (fig. 1S8).
;. 139. — Opvrntioii <le IrkhiasU (oiélhodc de IlencDsIein).
Un autre moyen pour guérir les cas de trichiasis et de disticliiasis partiels aété indiqué par M. Uerzenslein (1); il consiste dans l'introduction d'un séton, ^i amène une inflammation et une suppuration qui détruit les follicules pileux. Ceprocédés'exécntedelamanièresuivanleiOn introduit une aiguille N (fig. 139} munie d'un fil de soie dans la portion intra-marginale, au points. On l'enfonce sous la peau parallèlement au cartilage tarse et on la fait sortir au point i, à la distance de h ou 5 millimètres du bord palpébral. On introduit l'ûguille de nouveau au point b, en la faisant glisser sous la peau, parallèlement au bord ciliaire et dans tonte l'étendue des cils déviés. Arrivé au point c, on fait sortir l'aiguille, pour l'introduire de nouveau à ce même point, «tl'on fjùtdescendre le fil verticalement pour le faire sortir définitivement dans le bord intra -marginal au point (/, On attache les extrémités du fil & la joue, «t l'on recouvre l'œil du bandeau compressif. On enlève le fil aussitôt que de peUtes taches jaunâtres, signes de la suppuration, apparaissent aux points de IKmction.
Dans les cas où un seul cil ou plusieurs cils isolés ont pris une direction déviée, on fait bien de détruire directement le follicule pileux de ce cil. Dans ce but, on enfonce le long du cil dévié un couteau lancéolaïre très-étroit ou une
(1) Tof. Aréhie fuer OpJtthalmobtgie, 1SS6, XI], 1, p. 7fl.
aiguille à cataracte, myrtiforme, large et droite, dans Tépaisseor de la paupière ; puis on introduit dans la plaie soit un stylet trempé dans de la potasse caustique, soit un fil métallique que Ton fait rougir par la galvanocaustique. Cette manière d'agir est préférable à celle qui consiste à extraire d'abord le cil, puisa introduire le fil rougi; cette dernière méthode étant plus difficile et moins sûre.
OPÉRATION DE L'ENTROPION.
Le traitement opératoire de l'entropion doit varier nécessairement avec la nature et le degré de cette anomalie.
Dans les cas dWection spasmodique passagère, si l'on réussit à replacer la paupière dans sa situation normale, il suflit, quelquefois, de trûter le blépbarospasme par l'emploi des moyens ordiniûres (fomentations, atropine, injections sous-cutanées de morphine).
Pour les cas de contractions spasmodiques de l'orbiculaire, on avait proposé de combattre le mal directement par la myotomie sous^cutanée. On peut exécuter cette opération d'après la méthode de Dieffenbach et Cimier {\)^ qui procèdent de la manière suivante : la plaque d'ivoire étant introduite sous la paupière supérieure, on pénètre sous la peau, au milieu de la paupière et au-dessus du cartilage avec un ténotome effilé ; puis on fait glisser l'instrument en arrière dé la peau jnsiqu'au rebord osseux de l'orbite, et l'on sectionne le muscle sousjacent à différentes reprises, en retirant l'instrument vers l'endroit de ponction. Pour la paupière inférieure, on enfonce le ténotome au bord extérieur et inférieurde l'orbiculaire, en le faisant glisser jusqu'au bord libre de la'paupière, et l'on sectionne le muscle en tirant le couteau en bas. La section des fibres musculaires de dehors en dedans et contre le tarse, paraît, en effet, plus sûre; cependant, on peut l'exécuter aussi de dedans en dehors, en pénétrant avec un ténotome très-effilé dans la portion intra-marginale du bord palpébral, et en poussant l'instrument sous le muscle ; puis on dirige la pointe vers la peau, et on achève la section du muscle en retirant le ténotome (2).
Lorsqu'on a à combattre une simple inversion du bord de la paupière, résultant d'une cause passagère, telle que l'application prolongée d'un bandage sur les paupières fortement contractées ou des causes analogues, il suffit d'un pansement avec des bandelettes de taffetas gommé pour renverser la paupière en dehors. Un moyen utile, dans ces cas, est de placer entre le rebord
(1) Voy. Annales (Voculistiqur, 1841, t. V, p. 204.
(2; Voj, DiC subcutane Blepharotomie von J , W. //eft/t/i/m/i. Aiispacli, 1844.
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orbitaire et la paupièi-e uiie boulette de charpie et de la fixer dans cette poBÎtjon à l'aide de quelques bandelelles de diacbylon. M. Arlt (1) conseille le pansement suivant : il prend une bandelette de toile d'un pouce et demi de longueur sur un demi-pouce de largeur, en fixe une extrémité par une couche de collodion au-dessous de l'angle interne, entre le rebord orbitîùre et le bord adhérent du tarse. Cela fait, il tend assez fortement h bandelette en la tirant horizontalement de dedans en dehors vers la peau de l'angle externe, que l'on pousse, le plus possible, sous la toile, avant de l'y accoler également avec du collodion. Lorsque la bandelette est bien fixée k ses deux extrémités, on assure et l'on augmente son efi'et en la recouvrant d'une couche de collodion ; elle s'enroule alors sur elle-même et redresse la paupière,
On peut arriver au même résultai en prenant un repli cutané choisi au voisinage du bord libre de la paupière, entre les branches des serres -fines ou de la pince à plosis (voy. fig, lâO). Mais, il faut le dire, la pression exercée par
^ Pic
Pic. laO. — Application d'uiie pinte à plogis contre l'inversion de la paupière inférieure.
ces instruments sur la peau, est dillicilciuciit tolérée par tes malades, du moins pendant longtemps; de sorte que l'on est parfois obligé, suivant le conseil de Wardrop, de fendre le ligament pajpébral externe, surtout quand le spasme de Vorbiculaire est entretenu par l'irritation de I;i conjonctive ou de ia cornée. Quant à moi, lorsque j'ai à combattre une simple inversion du bord de la paupière résultant d'une cause passagère chez des personnes qui viennent de Bubiv une opération sur le globe de l'œil , ou chez ceux que je dois opérer, je me sers de préférence d'un moyen que A/, de Graefe (2) a recommandé dans un autre but : je passe un til de soie à travers la peau , près du bord libre de la paupière, après avoir soulevé avec les pinces ordinaires un petit pli cutané. Je ferme le nœud et je coupe une des extrémités du fil tout près du nœud, en laissant & l'autre toute sa longueur. Une ligature analogue est placée au-dessous
(i) Voj. Archiv fuer Op/dholmologic, 1863, t. Il, 1, p. 96.
(2) Voy. Compte rendu de» aiancei de la Suciitéophthttlmologiqut de Beidelberff, KHion de 1868. — Annalei d'aculùliquf, 1869 mai-juin, p. 2û5.
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«t à quelque distance de 1» premi^ près du bord ori)itaire; puis je noue M» conservés & chaque ligature, et, en les serrant plus ou moins fortement, je renvei'se la paupière à volonté. On peut, au besoin, placer une ligature de ce genre près des deux commissures et, si la paupière se renverse difficilement, interposer entre le bord orbitaire et la paupière une boulette de charpie sur laquelle on serre les nceudt.
Dans les cas l^ers et récents d'entropion spasmodique ou sènile (surtout de la paupière inférieure) , on peat essayer d'obtenir la déviation des paupières en dehors, par la rétraction cicatricielle qui suit la cautérisation, la ligature ou l'excision de la peau externe près du bord palpébral, d'après les méthodes que nous avons décrites dans le chapitre du tricbiasie (voy. p. 216 et 316), L'utilité de l'excision d'un ou de plusieurs lambeaux ovalaires ou my rtiformes dans un sens à peu près vertical (fig. lA I) et sans réunion des bords par la suture, est indiscutable; mais cette manière d'agir fait qn'il est difficile de tenir d'avance juste compte du degré de rétraction qui résulte de la cicatrisation. Lorsqu'on réunit les bords de la plue à l'aide de sutures et que l'on obtient la guérison par première intention, le résultat immédiat diminue plus tant considérablement, et le mai peut revenir comme avant l'opération.
Comme il arrive souvent que, dans les cas chroniques d'entropion, la fente palpébrale est rétrécie et la commissure externe déplacée, il faut, pour guérir l'entropion, commencer par élargir la fente palpébpale, en pratiquant lacanto-
plaslic (opilTation du blepliaropliiinosis d'Ammoii, diicrite page 200). Souvent celte opération seule suflit pourremellre le bord palpébral à sa place normale;
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bon, on peut la combiner utilement avec les ligatures de Gaillard (p. 210), comme M. Pagenstecher (1) l'a recommandé, ou avec des excisions cutante^ à la surface de la paupière renversée.
M. de Graefe (2) a indiqué contre les formes spasmodïques d'enlropiob' mian procédé opératoire que j'ai employé plusieurs fois avec un excellent l/ré»ultat. Voici comment on l'exécute (voy. fig. 142} : On pratique & 8 millimètres de distance du bord palpébral et parallèlement à ce dernier, une section cutanée qui s'avance des deux côtés jusqu'à 3 ou â millimètres délai commissure des paupières ; on excise alors un lambeau triangulaire A et l'on dégage légèrement les bords des lambeaux B et C, que l'on réunit au moyen de 2 ou 3 sutures. La plaie horizontale est abandonniJe à elle-même. Quant à la largeur et à la hauteur du lambeau à exciser, elles varieront suivant le relâchement des parties cutanées. Sa hauieui' est d'ailleurs peu importante ; sa base sera de "i à 10 millimètres. Si, chez les personnes âgées, le relâchement des parties orhitaires du muscle orbicuiaire est très-accusé, M. de Graefe donne au lambeau à exciser une forme en coupole (fig. Iû3). En cas de raccourcissement de la fente palpébralc, ce procédé peut être combiné avec l'opération du blépharophimosis.
Dans les cas d'entropion spasmodique de la paupière supérieure où le tarse correspondant est sensiblement altéré, M. de Graefe ajoute à son procédé une excision partielle du tarse, en procédant de la manière suivante (voy. fig. ïhh) : Après avoir pratiqué l'excision du lambeau cutané coomie nous venons de le décrire, on écarte par traction les lèvres do la plaie; on incise horizontalement, tout près du bord libre de la paupière, le muscle orbicuiaire dont on repousse les fibres en haut, de manière 1*1 metu-e h, nu le cartilage tarse. On excise alors de ce larsc un triangle B tourné en sens inverse du triangle cutané, et dont la base occupe le bord orbilaire du tarse cl mesure de 5 à H millimètres, tandis que le sommet se rapproche du bord palpébral. Le tarse doit être excisé dans toute son épaisseur, de façon que la conjonctive seule re=te. Les suture doivent être placées de manière que la moyenne (i dans la fig. ïhh) comprenne à la fois la peau et les couches superficielles du tarse.
Ordinairement cette opération doit être combinée avec celle du bicpharopbi ■ mosis.
(1) \vj. Amtaitt ifomlùlique, nitrl el airil 1863, p, 3tl. (3) ircAm /Wr OjAtkatmologie, ll«i,'X, 3, p. 321 .
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Il existe, en outre, un certain nombre de cas d'entropion compliqué par la contracUon et l'incurvation du cartilage tarse, où il est indispensable de s*at« taquer à ce dernier même pour contrebalancer son incurvation» Les procédés qui ont été recommandés dans ce but sont les suivants :
Procédé de Ware (1). — Lorsque Fentropion est dû surtout au raccourcissement transversal du tarse, Ware faisait une incision perpendiculaire dans toute la substance de la paupière du côté temporal ou dans La partie médiane. Parfois, il y ajoutait l'excision d'un repli des téguments. Dès qu'on a £ûl l'incision verticale, les lèvres de la plaie s'écartent, en formant un V largement ouvert près du bord ciliaire et se terminant en pointe eflBlée. Il Imsse cette ouverture se cicatriser par granulations.
Proéédé de Crampion (2). — Au moyen de ciseaux droits, on incise la paupière verticalement dans l'étendue de 6 à 10 millimètres, vers Tangle externe et vers l'angle interne, immédiatement en dehors du point lacrymal ; puis, la paupière étant renversée en dehors, on pratique sur la membrane muqueuse une incision transversale allant de l'extrémité inférieure d'une des sections verticales à celle du côté opposé. La paupière, mobilisée par ces sections, est ramenée dans sa position normale et maintenue dans cette position au moyen de bandelettes agglutinatives, fixées d'une part à la peau de la paupière, et d'autre part à la joue ou au front.
Guihrie (3) a modifié le procédé de Crampton eu y ajoutant une incision transversale du cartilage tarse et l'excision d'une partie de la peau qu'il recouvre.
Saunders (A), après avoir incisé la peau et le muscle orbiculaire parallèle* ment au bord ciliaire , détache le cartilage tarse de toutes ses adhérences et l'excise dans sa totalité, en ménageant le point lacrymal.
Toutes ces opérations, il faut bien le dire, amènent une déformation permanente de la paupière, inconvénient auquel échappe la section horizontale du tarse, telle qu'elle est exécutée d*après la /ar^o/omtV préconisée par de Amman (5). Cet auteur, après avoir renversé la paupière, enfonce le couteau de dedans en dehors à 6 millimètres de distance du bord palpébral, et près du point lacrymal qu'il ménage, traverse la paupière dans toute son épaisseur, conduit l'instrument parallèlement au bord palpébral, et achève la section à quelque distance de la commissure externe. Après cette tarsotomie, on peut pratiquer
(l^ Voy. Mackenzie, A« édit., p. 225.
(2) Essay on ihe entvopion, London, 1806.
(3; Lectures on the Operatiie surgery ofthe eye, p. 31. London, 1825.
(4) Traetise on some practical points on the Diseases of the eye, p. 41. London, 1819.
(5) Voy. Zeis, Hnmfhuch fier plastischen Chirurgie, . 391. Berlin, 1838.
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l'excisiou d'un lambeau cutané, et réunir liorizonudeinent les lèvres de cette plaje pour faire basculer la portion divisée du tarse.
Procédé de Streatfeild {\).— Cet auteur a employé, dans les cas d'incurvation du cartilage sans contraction, le procédé suivant A'émdement ducartilage. Voici e» quoi il consiste : la paupière étant saisie entre le3 pinces de Desmarres, de façon que la branche pleine s'appuie sur lu muqueuse et l'anneau sur la peau, ou pratique, avec un scalpel, une petite incision cutanée, à la distance de 9 millimètres du bord palpébral et parallèlement à celui-ci, de manière à mettre à nu les racines des cils et eji évitant de les inciser ; puis, dégageant ta peau, on continue cette incision, juste au-dessous des follicules pileux, jusque dans le cartilage, en faisant incliner les extrémités de la section vers le bord palpébral. Ceci fait, on pratique une seconde incision à la distance de 3 ou h DÙtlîmètres au-dessous de la première et parallèlement à celle-ci, en divisant immédiatement les téguments jusque dans le cartilage, et en continuant cette seconde incision di-'s deux côtés jusqu'à ce qu'elle rencontre les extrémités de la première. On excise alors le lambeau, en forme de coin, ainsi circonscrit dans le fibro-cariilage, en le saisissant avec des pinces et en le détachant de toutes ses adhérences, à l'aide du scalpel ou de ciseaux. On enlève, en même temps, la portion correspondante dn tégument et, sans l'emploi des sutures, on laisse le travail cicatriciel opérer le mouvement de bascule de la partie du tarse conligufi au bord libre.
Af. Sœ/herç M'elh (2) a réussi h guérir des cas diflîciles d'entropion avec contraction et incurvation du cartilage, en combinant d'une manière bien ingénieuse les procédés d'Arlt et de Streatfeild de la manière suivante : il commence l'opération comme celle d'Arlt (page 217), et, après l'excision du lambeau cutané, il fait une incision longitudinale à travers les fibres du muscle orbicnlaire jusqu'au cartilage. Ce dernier étant mis bien h nu, il y pratique deux incisions longitudinales (inclinées l'une vers l'autre) , en faisant pénétrer la pointe de l'instrument jusque près de la conjonctive. Ces incisions doivent traverser le cartilage obliquement, et non perpendiculairement à sa surface, de manière à se rencontrer à la surface postérieure du cartilage et à circonscrire dans ce dernier un lambeau en coin, dont la base regarde les téguments externes et dont le sommet est dirigé vers la conjonctive. Ce lambeau du cartilage est excisé au moyen d'un bistouri. Sa grandeurdoit dépendredu degré et de l'étendue de l'incurvation et de la contraction du cartilage. Les lèvres de l'incision cutanée sont réunies par des sutures qui doivent être passées assez
(t) Voj, Ophthalmk llospilat Reports, I, p. 191, et Annales .rocuUstiqm, t. XI-, p. 212. (2) Treaiisc of Ike Diseases uf Ihe Eye, p. 703. London, 18C9.
profondément pour saisir les fibres du muscle orbiculaire; mais il est inutile de les faire passer à travers le cartilage.
Ajoutons, d'ailleurs, en terminant, que chacune des méthodes opératoires et des procédés proposés contre Tentropion et que nous venons de décrire, ne remplit toujours qu'une seule ou quelques-unes des indications que présente Tentropion lorsque nous trouvons la fente palpébrale rétrécie, le cartilage tarse altéré, le muscle orbiculaire anormalement contracté, les téguments externes relâchés, la muqueuse raccourcie. Le chirurgien anra donc à examiner attentivement, dans chaque cas d' en tropion, quelle est celle de ces conditions pathologiques qui parait le plus influer sur la position de la paupière. Il devra choish* le procédé opératoire qui combat le plus eflicacement cette cause et, au besoin, faire usage des procédés qui combinent d'une manière si ingénieuse les diiTérents moyens à Taide desquels la médecine opératoire est arrivée à remédier même aux cas les plus graves de celte anomalie.
OPÉRATION DE L'ECTROPION.
Les opérations auxquelles on a recours pour guérir l'ectropion varient autant que les causes susceptibles de donner lieu à cette diflTormilé. Gomme telles, nous connaissons l'exubérance et l'épaississement de la conjonctive, la rétraction et les cicatrices de la peau, la déformation du cartilage tarse, la contraction de Torbiculaire. Selon que l'une ou l'autre de ces causes prédo* mine dans un cas donné, le procédé opératoire doit remplir une ou plusieurs des indications suivantes : raccourcissement de la conjonctive et destruction du bourrelet conjonclival ; allongement de la peau et destruction des parties rétractées ou cicatricielles; raccourcissement transversal du bord palpébral, et quelquefois de toute la paupière. Dans certains cas d'ectropion, ces indications ne peuvent être remplies sans laisser sur la paupière une perte de substance qui devra être comblée parfois par un des procédés de la blépharoplastie proprement dite.
Dans les cas aigus d'ectropion sarcomateux, il suffit quelquefois de remettre la paupière dans sa position normale et de Ty maintenir au moyen de
quelques bandelettes agglutinatives et du bandeau compressif. Nous voulons, dès le commencement de ce cliapiti e, appeler rattention sur un moyen trèsprécieux de donner au bord palpébral une posilion quelconque, de le renverser
liant bîentdt de nouveau dans sa position vicieuse. Ced est surtout à craindre quand un ectropîon très-prononcé existe déjà depuis quelque temps, que l'individu qui le porte est &gé, ou que le bord palpébral parait notablement allongé. Dans ces cas, le fîbro-cartilage ramolli et distendu ne revient que très-lentement et imparfaitement à son état normal. Le traitement que nous ve< nous d'indiquer exige atoi-s beaucoup de temps et beaucoup de peine et, en (in de compte, ne donne peut-être pas le résultat désiré, du moins d'une manière durable. Il est donc urgent, avant d'entreprendre ce traitement, d'examiner sî la paupière renversée paraît être notablement allongée, parce qu'il devientalors indispensable de réduire le volume de la paupière par une intervention chirui^cale, avant de la mettre en position.
L'opération de ces cas d'ectropion ne présente pas de grandes difficultés quand ils ne sont pas compliqués par une rétraction considérable des t^ments externes de la paupière, ou par la destruction du bord palpébral et de son voisinage. Le procédé qui réussit le mieux et qui suffit presque pour tous ces cas, est celui de la larsorrbaphie avec excision d'un lambeau cutané triangulaire. Ce procédé, indiqué déjà par Dieffenbach (1} et modifié par de (iraefe (2), s'exécute de la manière suivante (voy. fig. 145) : On pratique, comme pour la tarsorrbaphie ordinaire, l'indsion de la commissure externe et l'avivement des bords palpébraux (voy.
p. 210). Cependant, dans notre cas, il faut aviver le bord de la paupière renversée dans une étendue plus grande que celui de l'autre paupière (A à ti raitlimètrcs eu plus). Ceci fait, on excise un lambeau triangulaire {a,b,c) ayant pour base l'extrémité de la commissure externe et une largeur de & à 6 millimètres.
Avant de réunir les lèvres de la plaie, il faut avoir soin de dégager du tissu sous-jacent la peau qui avoisine le lambeau triangulaire en dehors et en dedans. On applique d'aboi-d les sutures qui doivent réunir en direction verticale les lèvres de Iaplaietriangulairc;pui3 celles (le la commissure externe, comme pour la tarsorrbaphie ordinaire.
Pour déterminer la grandeur du lauibeau à exciser, ainsi que l'étendue de la tarsorrbaphie, il est utile de mesurer avant l'opération le degré d'allongement (lu bord de la paupière renversée. Pour cela, on le compare avec l'autre œil,
. y..'iU. Uftmllniçl, H
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OU l'oD soulève vers l'angle externe de la paupière renversée un repli cutané vertical, jusqu'à ce que les deux pauiùëres paraissent correspondre en longueur; ce repli culané indique h peu près l'étendue du lambeau à enlever. De la même manièi-e, on rapproche les Lords palpébraus à l'aide de deux doigts, dont l'un doit être appliqué au-dessus et l'autre au-dessous de la commissure externe, en observant dans quelle étendue il faudrait appliquer la tarsorrhapbie pour maintenir la paupière renverséedans sa posiiion normale, et pour relever la commissure externe au niveau de l'angle interne des paupières (de Graefé). W est facile d'apprécier ainsi d'avance, dans une certaine mesure, l'effet de l'opOrution que nous nous proposons de faire.
On peut d'ailleurs relever ou abaisser h. volonté le nivean de la commissure externe en donnant une direction plus ou moins inclinée à la section qui divise Ift commissure externe et à la base du lambeau qu'on excise.
Dans les cas très -prononcés d'uclropionparalyiique, la larsorrljaphie simple de la commissure externe ne suffit pas toujours pour obvier à la diiïorniité, et il peut devenir nécessaire d'aviver aussi les bords palpébraux près de l'angle interne, en ménageant les points lacrymaux, et de les réunir par une sulure.
Une précaution importante pour ces cas d'eclropion, comme pour tous ceux où l'opération ne promet pas une réduction complète de la paupière inférieure à sa position normale, est celle d'iiiciser les conduits lacrymaux d'après la méthode de Bowman, pour faciliter l'écoulement des larmes par les voies nornutles, et de faire suivre, au besoin, celte petite opération du catbétérisme du canal nasal.
Lorsque l'ectropion porte en niênie temps sur les parties externes des deux paupières, de façon que toute la conuuissure externe se trouve renversée, on peutse servir utilement du procédé primitif de la tarsorrhapliie indiqué par Wallher (1) eji le combinant avec l'opn-ation A'Adams (2). On excise (fig, 110) le bord libre des deux paupières dans l'étendue de réversion, ainsi que la commissure et un lambeau triangulaire delà peau enviroiuiante. La base du triangle ainsi dessiné e.st tournée vers l'œil, le sommet vers la tempe. L'auteur de cotte méthode réunit immédiatement les lèvres de l'excision par deux sutuies, comme l'indique la figure 147. Nous croyons urgent d'y ajouter les considérations suivantes ;
11 est inutile d'enlever une partie du tarse, comme le conseillait Waltiier; mais il faut enlever avec soin tous les bulbes pileux et ne comprendre dans la section qu'une faible partie de la muqueuse. H est, en outre, important de
(I) Jonratl lie de Gncfc et de Wallher, ISIO, J..
{■t) Jonnil de de Croetc et Jo WnlUicr, 1828, I, vl S'jshm der Chirurgie, 1828, VI, p. ICfi.
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prolonger de fiuelfjiies niilliniètres l'avivement du bord libre des paupières, -connue dans la larsoiThapliie simple, en n'excisant dans celte partie que la lèvre interne du bord [talpébral et en y conservant les cils et les bulbes
^pileux. Le procédé de Waltlier, que nous venons de décrire, n'est, pour ainsi dire, qu'une application aux deux paupières de l'ancien procédé d'Adams, tnodiiié par de Amiiion, tel qu'il avait été proposé pnr ces auteurs contre le Tenversement d'une seule paupière.
Adams (1) excise, pour ramener la paupière à sa position normale, un lambeau (riangulaii'e comprenant toute l'épaisseur de la paupière, comme l'indique la figure lâ8. Lorsque le lambeau est excisé, la paupière est ramenée n sa place, et les bcrds de la plaie réunis par une suture enlorlillée (fig. 149). Ce
(lu rcrlropion. Pfoi'éJé •\'Ààanis,
procédé expose au dni gcr d'un coloboma de la paup'.L-re, si la réunion ne se fait pas de lamanièredésin'e, on, au moins, à l'inconvénient d'une cicatrice difforme. Pour y obvier autant que possible, rfe^mmo» (3) a placé le lambeau triangu-
(1) Proclical obirr <2) Ztihthrifl f'T
A'g'iihfiikuniif, I, |i.
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I iaire de façon que son côlé externe soit le prolongement de la comndssoreexternc(voy. fii^ure 150) ,
. 150. — Opi
Les procédés opér.itoires que nous venoiis de décrire seraient tout à fait insuffisants pour les variétés d'ec.tropion où la paupiiire renversée est retenue dans cette position par une rétraction des téguments ou par une bride cicatricielle. Contre ce genre d'ectroplon, on se sert di'S opérations que nous allons décrire inaiiitenani et qui peuvent servir de types susceptibles d'être modifiés suivant les nécessités des dilTérents cas.
Le procédé le plus simple est l'ancienne incision de Celse, qui consiste h faire une incision semi-lunaire à travers les téguments rétractés, à détacher complètement la peau palpébrale du tissu sous-jacent, de manière à lui donner une grande mobilité, à ramener ainsi le bord palpébral à sa position normale, et à laisser guérir la plaie par une large cicatrice. Cette opération, qui n'est certainement applicable que lorsque la perte desnbslancede la peau a été trèspeu considéralïle, et qui e,^po3e au danger de voir l'eciropion se reproduire par larétractiongraduellede la cicatrice, devrait être suivie, en toutcas, d'un panaeinent maintenant le bord palpébral dans sa position normale d'une manière permanente et penrlanl un temps prolongé. On pourrait se servir dans ce but desygatures décrites phis liant (paj^e 227).
Procédé de Fr. Jaeger (1). — Cette opération commence par l'inciMOn de Celse {voy. fig, 151) et parle dégagement de la peau. Cela fait, on excise do bord palpébral une portion quadrangulaire d'une étendue égale à rallongement du bord palpébral renversé (voy. fig. 1&2), et l'on réunit les bords de la plaie verticale par une suture entortillée. Puis on dégage la peau à l'endroit de l'adhérence cicatricielle et tout du long de l'incision semi-
(1) J. F. Orcjcr, Noua blephnroplail. Hethoduj, p. 40. Viiiituboiiip, 1831.
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hnaire dans nue cerlMiie Ùatàut (nj. %. tjj). et Too réuoit la lèn» de
FiDcision borismule par des satmcs ainples (toj. fig. tU).
Fn. 1S3. — PranJé 4e Fr. Jwger. Eiciiion d'oc pariiM d> bord pdtpébnl.
Ce procédé peut fifre employé dus les mêmes drconsUnces que celui de Celse; mus U remédie en mfimetempsàralloi^meat du.bord palpébral.
Kic. 153. — Dëgigemeot de li peau palpébrak. Fie. 15t. — Héuninn îles lêtrM de !■ pUie.
Procédé de Wharlon Jones (1). — Lorsqii'uoe cicatrice a raccourci la peau palpébrale et renversé la paupière, od la circonEcrit, comme dans la figure fb&, par deu.x incisions convergentes qui commencent près des angles de l'oral et
(1) Traîlé pratique des ma!a H» iks ytux, paf Wharlon Jouet. ÉiJilinn rrin;*ise, pir Fomcher, p. GIS.
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viennent se rejoindre sur la joue ou sur le front, au deU^ de la dcMiice. Cette section afiecte ta forme u un V. Cela fait, on détache soigneusement le lambeau cutané ainsi circouscrit, de son sommet vers sa base, eu disséquant toutes les adhérences qui seraient un obstacle à la mobilité du laiobeau. Enfin on ramène le bord palp^bral h sa portion naturelle, on dégage dans une certaine étendue la peau près des bords de l'Iuctsion pour faciliter la cooptation, et l'on réunit, comme l'indique la figure 156, les lèvres de la plaie qui prend alors ta forme d'miY.
Cette opération est sm-toul avantageuse pour la paupière inférieure ; elle l'est suHns pour la panpière supérieure où le sommet du lambeau pourrait inté-
FiG. ibb. Km- 1S6.
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resser les sourcils. Elle peut aussi s'employer avec avantage dans les cas de déplacements cicatriciels de la commissure externe ; niaiacomme elle ne remédie pasàl'allongement du bord palpébral, et comme elle ne peut ni abaisserni relever le niveau de la commissure externe, il peut devenir nécessaire de la combiner dans ces cas avec la tarsorrliaphie (Steliwag).
Procédé de de (Jraefe (1) . — M. de Graefe emploie dans les cas plus prononcés d'ectropion de la paupière inférieure, accomjMignés d'altération dans la texture du bord palpébral, le procédé suivani : Après avoir soigneusement nettoyé la paupière renversée, on lâche de découvrir le point d'implantation des cils et l'on pratique une incision horizontale derrière ces points,
' (1) Archh ffirOpIMulmologie, l&6à.%, 3, p. 231.
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c'est-à-dire, dana la partie de la paupière qui consUtue le bord iDtrarinai^înal. Cette incision doit aller du poiot lacrymal inférieur jusqu'à la commissure externe (voy. fig. 157 D E.); des exlrémiléa de celte incision on fait descendre deux sections verticales D B. E F. de 1 centimètre et demi à 2 centimètres de longueur. Le lambeau quadrangulfûre que l'on obtient ainsi est dégagé dans toute son étendue et au besoin an delà des extrémités inférieures des sections verticales, lorsque la rétraction cutanée est notable. On saisit alors ce lambeau par son bord supérieur, au moyen de deux pinces larges, pour l'attirer fortement vers le front, et l'on fait dans cette position la réunion des sections verticales, en commençant les sutures par en bas. Les extrémités du lambeau dépassent maintenantde beaucoup les angles de ta paupière et doivent être raccourcies autant que cela est nécessaire. H. de Graefe conseille de pratiquer ce raccourcissement au moyen de deux sections B, B. qui se réunissent à l'angleobtus C, et de fixer cet angle dans le point occupé précédemment par l'angle interne du lambeau. Plus le point G se trouve placé près du bord palpébral, plus la section racconrcit le bord, moins il relève le lambeau, et vice versa. Les grandeurs exactes de ces sections dépendent naturellement des particularités que présente chaque cas ; elles sont faciles à trouver au moment oil le lambeau dégagé est attiré en haut dansia position nouvelle que l'on veut lui donner. On termine l'opération par la réunion de la section hoiizontale, en ajant soin de saisir dans les sutures peu de conjonctive et beaucoup de peau. On conserve les fils des sutures pour les fixer au front, après les avoir attirés fortement en haut. It va sans dire, ajoute M. de Graefe, qu'une réunion par première intention doit être recherchée par-dessus tout. Par conséquent l'écoulement du sang doit être tout à fait arrêté avant la coaptation du lambeau, et une immobilité complète dans les premiers jours après l'opération estde rigueur. On applique avec avantage un bandeau compressif pendant les premières vingt-quatre heures. Les cicatrices que laissent les sections verticales ne sont pas plus visibles que dans les procédés analogues.
Lorsque l'ectropion résulte d'une cicatrice adhérente h l'os, on iwut se servir (le différents procédé';. I! Piiffit qnelijuefois de détacher la cicatrice de l'os parla niélliode Hous-cutanéc et de mobiliser ainsi loiilc la paujn^rc; quand cette dernicre est remise dans sa position normale, on peut l'y maintenir faci-
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eiiicnt, au luuyeii de ligatures passées par la peau palpébrale que l'on attache au front ou à la joue.
Lorsque la cicatrice est large, on eiuploîe avantageusemeDt le procédé de Amnion, fjui propose d'opérer de la manière suivante : il circonscrit par une Incision la cicatrice de la peau qu'il liiiâse adhérente à l'os (voy. fig. 153) ; puis H détache les téguments voisins, tout autour de rincislon, de manière à mettre la paupière en liberté, et à permettre au malade de fermer l'œil. Il rapproche ensuite les lèvres de la plaie par-dessus l'ancienne cicatrice préalablement avivée (voy. fig. 159). Si h cicatrice était plus étendue en lar-
Fir. làS. Fj.;. 159.
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geurquen hauteur, l'incision prendrait la forme d'un ovale conché; et lorsque la cicatrice a une certaine tlimpnsion, il peut devenir nécessaire, pour faciliter la réduction de la paupière, de prati([uer au-dessous de la cicatrice, à la distance de i à 6 millinièlres, une incision parallèle au bord orbitalre, et de détacher la peau de cette incision vers la cicatrice (voy. fig. 159 a).
ftc. I6U. — Oy^ratioLi Je l'ui
Procédé de DitiVeiiliai'li
Hieffenbach (1) entourait les cicatrices de ce genre par «ne section triaagu-
'*) VOî. Ztv, llanrlbttçh der pladiacht^n Chirurgie, etc., p.378. Berlio, 1838.
laire ayant sa base tournée vers le bord palpébral, et l'extirpait eo totalité (voy. fig. 100) ; ensuite il prolongeait des deux côtés l'incision borizontale qui représente la base du triangle. Il dégageait ensuite la peau tout autour delà section pour en faciliter le glissement, et après avoir placé la paupière dans la position normale, il appliquait les sutures, comme l'indique la figure 161.
Lorsque les téguments externes de la paupière renversée sont changés dans toute leur épaisseur en un tissu cicatriciel, de sorte que la rétraction est trèsintense et le glissement de la peau qui entoure la cicatrice très-difficile, les procédés décrits jusqu'ici sont souvent insuffisants.
Dans ces cas, après avoir divisé la peau rétractée, détruit les adhérences cellulaires ou excisé la cicatrice, quand on ramène le bord de la paupière à sa position normale, on reconnaît que le tégument cutané fait défaut, parfois, dans une étendue trop considérable, pour que la plaie puisse être couverte par le glissement de la peau circon voisine. D'autre part, on ne peut abandonner cette plaie à la guérison par granulation, de crainte que la rétraction ultérieure du tissu cicatriciel ne produise de nouveau un renversement de la paupière. Une perte de substance analogue suit l'extirpation des tumeurs étendues des paupières. Pour combler cette lacune dans les téguments, on est alors obligé d'emprunter des lambeaux aux parties circonvoisines, et de les transplanter sur la paupière. Nous entrons ainsi dans l'étude des opérations autoplastiques, et nous renvoyons, pour les considérations générales qui doivent y servir de règles, au chapitre suivant qui traitera de lablépbaroplastie. Ici nous voulons indiquer seulement les procédés de Fricke et de Dieffenbach qui peuvent servir de types, moyennant quelques modifications d'après les indications particulières de chaque cas.
Procédé de Fricke (1). — On entoure la cicatrice de deux incisions semielliptiques, et on l'excise (voy. fig. 162). Dans le cas d'une cicatrice étroite, on pratique une simple incision parallèle au bord libre de la paupière; puis on coupe les brides cicatricielles, on dissèque la peau avec beaucoup de soin jusqu'au bord ciliaire de la paupière, et on arrive ainsi à la rendre aussi mobile que possible. Ceci fait, on remet la paupière dans sa position normale, en exerçant une traction continue dans la direction delà fente palpébrale, et en détachant soigneusement toutes les adhérences qui paraissent s'opposer à la réduction complète de la paupière. 11 s'établit ainsi une ouverture considérable dans les téguments externes, d'une largeur variable et qu'on essaye de combler par un lambeau cutané pris dans le voisinage. Pour la paupière supérieure, c'est généralement sur la tempe qu'on va le chercher, et sur la joue
(1) Die Biklu7ig ncuer Aurjenlmkr (Blcpharoplastik), von J. C. (î. Fricke. Haniburtr, i829.
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pour la paupière inrérieurc. Comme dausialîgure 162, on dessine un lambeau ayant la même forme que l'ouverture qu'il doit combler, tout en lui donnant deui millimèlres de plus en longueur et en largeur, en prévision de la rétracqu'il montre une fois détaché. Ce lambeau, préalablement mesuré et
tracé, est disséqué dea| parties sous-jacentes avec le plus de tissu cellulaire possible, et de manière qu'il reste en rapport avec la région de son origine par un très-large pédicule.
Ce n'est que lorsque le sang aura cessé de couler et que tout caillot sanguin aura été enlevé de l'ouverture de la paupière et de la surface dulambrau, que l'on adaptera ce dernier à l'espace laissé vide par l'écartement des lèvres de la plaie palpébrale. Pendant cette adaptation on a soin d'éviter tout tiraillement de la peau, en prolongeant au besoin l'incision qui limite le lambeau en dehors, et en dégageant la peau circonvoisine. Enfin, on réunit le lambeau au bord de l'ouverture par des sutures ordinaires, et on essaye de rapprocher, autant que possible, les lèvres de la plaie pratiquée sur la tempe ou sur la joue.
Procédé de Dieffeubach. — Pour la paupière inférieure, Dieffenbach donnât à la plaie palpébrale consécutive à la dissection de la rétraction cutanée ou à l'excision d'une cicatrice, la forme d'un triangle ayant sa base tournée eu haut (voy. fig. 163 a, b, c). Cet espace Iriangubire est alors comblé par un lambeau qu'on obtient par deux incisions, dont l'une est le prolongement direct de l'incision Iiorizontale qui forme la base du triangle, et dont l'autre est parallèle au bord externe de ce dernier [voy. fig. 163 /a/ et dé).
La longueur de la ligne b, d, doit dépasser de quelques millimètres celle de la base du triangle. L'écoulement du sang arrêté, on faitgiisser le lambeau détaché sur l'ouverture qu'il est destiné W combler, et on l'y adapte soigneusement, & l'atde de simples sutures (voy. fig. 16A). Les lèvres de la plaie delà
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joue OÙ le lambeau a été pris peuvent Être rapprocbées, autant que pos-
fflble, par des sutures ; le reste doit se cicatriser par grAnuIntion. Pour les
«oÎDS & donner pendant le traitement consécutif, nous renvoyons au chapitre •de la blépharoplastie.
DE LA BLÉPHAROPLASTIE.
La destruction des paupières soit par la gangrène, comme après la pustule inaligne etles luùlures, soit ;\ la suite d'un lupus ou d'un épitliélioina, soit enfin après l'extirpation des tumeurs dans cette région, exige des opérations jiiastiques'pour combler la perte de substance ou même pour remplacer entièrementla paupière perdue. Avant de décrire les procédés îjigénieus quionlété inventés dans ce but, nous voulons indiquer quelques considérations générales applicables à tous ces cas de blépharoplastie, et dont l'observation attentive augmente les chances de succès. Ainsi il est de la plus haute importance de -conserver la plus grande partie possible de l'ancienne paupière, principalement de son bord libre, et de ménager la muqueuse complètement si cela se peut. La grandeur du lambeau à transplanter doit toujours dépasser celle de l'ouverture dans laquelle il doit être placé : d'abord en prévision de la rétraction
l.\ Elloii
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qui survient une fois te lambeau détaché, et puis pour qu'il puisse être adapté aux bords de l'ouverture sans eObrts et saos tension.
n faut prendre soin également que la peau voisine, après ta coaptatîon, ne soit pas trop tendue, et, au besoin, ït faut la dégager par des incisions Superficielles pratiquées vers la base du lambeau, et en enlevant de bonne heure les sutures qui paraissent occasionner !a tension.
La base du lambeau doit être toujours assez large pour assurer la vitalité de la peau transplantée. Cette vitalité est en outre influencée par la bonne adaplalioti de la surface saignante du lanibeau aux surfaces sous-jacentea. Sous, ce rapport, le pansement des parties op^Tées joue un rôle important. Le bandage doit être fait de manière à assurer le contact intime de tontes ces parties, tout en évitant une pression trop forie du lambeau contre l'os sous-jacent. Il va sans dire que les cbances du succès sont d'autant plus grandes que le lambeau transplanté est plus près d'une rt^gion de peau saine et dépounue de toute altération inflammatoiie ou cicalricielle.
Parmi les méthodes opératoires qui doivent élre rapportées ici, nous avonsdéjà déa-it, à l'occasion de l'ectropion, celles indiqnéi^s par Fricke et Dieffenbach {voy. p. 236). Le procédé de ce dernier, qui consiste dans la transplantation immédiate d'un lambeau triangulaire pris dans le voisinage de ta plaie à couvrir, a l'inconvénient de laisser tout près de la nouvelle paupière une plaie dont la cicatrisation doit élre abandonnée en partie & elle-même. Cette cicatrisation s'opère presque toujours de manière à attirer les parties voisines, et il est facile de comprendre que la nouvelle paupière sera le plus sujette à suivre ces tractions.
On évite en grande partie cet inconvénient en employant le procédé si ingénieux de M. Burow {!), qui s'exécute de la manière suivante :
On commence, comme dans l'opération de DicITeubach, par donnera l'ouverture de la peau palpébrale, une forme triangulaire {fig, 165 ABC). Après quoi on prolonge l'incision horizontale en ligne droite vers la tempe, el on la donne pour base !i un aulre triangle AHtl, dont te sommet est dirigé en haut. La longueur de l'incision qui sert de base h ce Iriangle circonscrit dans la région temporale, doit êtie égale i celle du lambeau triangulaire de la paupière ; les incisions verticales peuvent être plus courtes. Pour la paupière supérieure, le sommet du triangle latéral doit être dirigé en bas.
Le lambeau temporal Aétanl excisé, on saisit la peau près du point A, et ou la dissèque dans une étendue assez grande pour mobiliser complètement le lambeau cutané ACD ; puis on l'attire en dedans, de sorte que son angle Ase placer
(1) Betehitibuttg einerneuen Transplanlalionsniel/iode, Berlin ISâG.
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CD B et qne le bord du lambeaa AD forme le bord libre de la paupière inférieure. Oo d^age ^emeot la peau près de l'iaciàooED, et l'oD réunit par la
suture le bord CA avec CB, et DE avec AE, de sorte qiie les deux perles de substance produites sont habilement dissimuléi^s (voy. tig. iQQ).
M. ifHTOtvconseilled'euipIoyerpourla suture L^nturtillée des aiguilles anglaises ordïnairw qu'tw a repassées au feu, détrempées, rendues flexibles, et dont ou aplatit les pointes de manière à leur donner une foime lancéol^re. Ces aiguilles, auxquelles on peut donner la courbure voulue, s' introduisent plus laclleinent que les épingles ordinairement en usage pour la suture entorlJllée ; lorsqu'on veut tes enlever, on tes tourne une ou deux fois autour de leur axe e( on les attire à soi, en les saisissant par leur extrémité lancéolali'e. M. Burowsesert,pour la suture, de fils de soie ou de coton. H recouvre chaque suture entortillée, de ses extrémités jusqu'à une certaine distance de ta plaie, avec une couche decollodiou, et aussitôt que cette demièreest desséchée, It enlève les aiguilles, parce qu'il croit que pour obtenir avec plus de sûreté la l'éunion par première intention, il y a beaucoup d'avantage à enlever les niguUlos le plus tèt possible. Si tes parties réunies sont si fortement tiraillées que l'on peut supposer que le collodion seul ne suffira pas pour maintenir Ih ooaplation, il faut procéder d'une autre manière. On ne recouvre de cottudlou que les sutures placées aux endroits les moins tiraillés, et, aussitôt Iti nitlodio» desaéctiô, on enlève ces aiguilles ; les autres sutures qui n'ont pait (le collodion sont laissées en place pendant vingt-quatre heures. Comme, ptniilHnl ci> temps, ta soie ou te coton que l'on a employés serment tellement
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imprégnésparlasérosité qui s'koule de la plaie, que le collodion n'y aurait plus de prise, on enroule sur les aiguiUps, avant de les retirer, quelques tours de soie, et on les enduit alors d'une coticbe de collodion.
Pour combattre le tiraillement, qui s'oppose si souvent à la réunion des lambeaux dans les opératious autoplastiques, M. Burow conseille le procédé suivant : il enfonce à la distance d'uu pouce et demi à deux pouces de chaque côté de la plaie, une épingle dirigée parallèlement à cette dernière, de telle sorte que les points de ponction et de contre-ponction soient séparés par une portion de la peau longue de 12 à i6 millimètres. On enroule ensuite, autour de ces épingles, un fil de soie non tordu, en forme de 8 de chiffres, enserrant plus ou moins lescirconvolutions, selon que la plaie est plus ou moins tiraillée. J'ai cm pouvoir remplacer cette manière d'agir par deux procédés, l'un et l'autre plus inolTensifs que celui de M, Burow que je viens de décrire. A la place des épingles, j'ai traversé la peau par de petites ligatures, à quelque distance des parties tiraillées, et je fais cesser ces tiraillements, en réunissant dans un nœud les fils de ces ligatures que je peux ainsi rapprocher à volonté. D'autres fois, j'ai pris deux bandelettes de toile sur lesquelles étaient attachées de petites agrafes, A l'aide de collodion, j'ai attaché une de ces bandelettes près des parties tiraillées, l'autre sur la peau du front et de la joue, de manière à ce que les ouvertures des agrafes soient tournées en direction opposée. Puis j'ai enroulé autour des agrafes un fil de caoutchouc que je noue, après l'avoir serré plus ou moins fortement, selon qu'il est nécessaire de rapprocher plus OU moins les parties sur lesquelles les bandelettes de toile ont été collées.
Les procédés de Fricke, de Dieffenbach et de Burow peuvent être employés
- Procédé île Tilftsiii:
pour combler une perte de substance au milieu des paupières, et môuie pour restaurer une paupière tout entière. Dans ce dernier but, Blasitis{l) et Hasner
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tCArtha (1) ont indiqué des procédés qni permettent de refaire la paupière inférieure par des lambeaux pris dans ta peau du front ou du nez. Les figures 167 et 168, 169 et 170,171 et 17^ indiquent l'opération de ff/asiuj suflisamment, sans qu'une descrîplîon plus délailtée soit nécessaire. Rappelons seulement qu'il faut
Fie. 100. — Bléphiroplistie (procédé At Ka- Fig. 170. — AppliMdon des suture», tius). Le limbCBU t%\ pri» Jina t* tempe el le
avoir la précaution de donner au lambeau desdimenaionsqui dépassent de quelques millimètres celle de la perte desubstance, et qu'il est nécessaire de réunir, autant que possible, les bords des plaies produites par l'excision des lambeaux.
M. Xna;);)(2)s'est servi d'un procédé bien ingénieux qui lui avait été suggéré par un de ses élèves, le dociciir Fr. PagenstecherdeHuidelborg, pour restaurer en partie la iiaiiplèro iiifr-riourc, d'où il avait cMii'i"!' u[ie tiiuicuc CMncraïiIo
(2) VuiL/ Anliiv /■»!■ Oj.htli»l»wt:y,f, 18U7, .\ll[, 1, [,. I8J.
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(voy, fig. 173). Après avoir donné aux borda de la plaie h forme rectilîgne indiquée dans la Ggure, il prolongea les incitions hon2ontale3 du câté du nez, et disséqua dans celte région un lambeau riuadranguluire. Il pratiqua ensuite une incision dans la direction de la fente palpébrale et en partant de la comtoissure externe, à travers la peau de la tempe ; puis une autre qui continuait l'incision horizontnle inférieure sur la joue, en donnant ans exlréniilés âeces deux incisions une direction légèrement divergente. Il forma ainsi uii lambeau allongé et qui s'élargissait assez considéi^ablement vere sa base ;
ce lambeau fut détaché du tissu sous-jacent et réuni avec son bord vertical au bord vertical du lambeau interne. Les deux lambeaux assez tendus recoavraienl parfaitement la perte de substance et furent réunis très-soigneusement par un certain nombre de sutures, comme l'indique la figure 17S.
Lorsqu'il s'agit de restituer une perte de substance qui embrasse les comde la fente palpéljialc, un peut se servir de-t méthodes opératoires
suivantes indiquées par M. Basner d'Artha : On circonscrit de la manière luj}itue]le la partie malade par deux sections elliptiques, comme cela est indiqué
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dans la figure 175 a. On sectkHiiK alors dam le tégament du nez on lambean dont la base doit être séparée de âz nùllimëtres i pen prés de l'extré* mité interne de la plaie. Ce lambeau se tomine par une extrémité Infurqaée destinée k la réparatioa de l'angle même. Après avoir coupé le pont du lambeau b et détacfaé ce dernier jusqu'à sa base du tissu sons-jacent, on le met en place et on l'y attacbe k l'ûde de satures (fig. 176). Afin de couvrir aus^ complètement que possible la plaie f^odoite à l'endroit où on a disséqué le lambeau, on attire en bas et en dedans le lambeau consUtué par le pont sectionné.
— ApplicatioB de* miIutcs.
Poor la commissure externe, on procède d'une façon tout i fut analogue en disséquant le lambeau dans la r^ion de la tempe (voy. fig. 177 et 178J.
La restauration simultanée des deux paupières parait difficile à obtenir, d'après la métbode de DiefiTenbach. H. BasnerifArlha l'a exécutée de la manière suivante : la commissure interne et la plus grande partie des deux paupières étûent détruites par une tumear, comme la figure 179 l'indique. Le cbirurgien pratiqua une première incision d gui commençait près de l'extrémité de la portion saine de la paupière supérieure et se dirigeait à travers les sourcils, vers le front, pour se terminer vers la racine du nez. Ensuite, il fit une seconde inô^on b qui entourait la tnmeur, ainsi que la troisième c, et enfin une qua^ trième /. Après avoir extirpé la partie malade dans les limites des incisions b c, il détacha du tissu sous-jaceot, les lambeaux e et g, jusqu'à leur base. Ceci fait, il déplaça le lambeau inférieur g en haut et le lambeau supérieur e en bas, vers l'œil, de façon que l'extrémité i du lambeau inférieur, que l'on raccourcit selon le besoin, s'adaptât au bord palpébral inférieur, et l'extrémité h du lambeau supérieur, également raccourci, à celui de la paupière supérieure. La commissure interne est aloi'S formée par l'extrémité du lambeau inférieur et par la buse du lambeau supérieur.
Pour fixer les lambeaux aux endroits indiqués, on dégage la peau du front et de la joue dans le voisinage des lambeaux, pour rendre ces derniers
DE LA BtiPHABOPLASTIE. UK
aussi mobiles que possible; puis on réunît le bord coovexe des lambeaux avec les bords de la plaie (voyez fig. 18(1). On commence à placer les sulures par le
sommet des lambeaux, et l'on continue versla base aussi loin quela lensionde» lambeaux le permet.
Après cette coaptalion, il reste une petite plaie près de la racine du nez, une autre à la joue, enfin une troisième entre les lambeaux déplacés et le globe ; mais ces petites plaies se remplissent vile de granulations, lorsque la guérison se fait d'une manière satisfaisante.
Kn" décrivant les diverses opérations autoplastiques des paupières, nous n'arons eu d'autre but qued'lntliqiier les règles générales d'après lesquelles on peut restaurer les pertes de substance dans la région pajpébrale. Nous avons voulu également décrire quelques procédés types qui peuvent servir dans divers cas, selon que l'on aura à reconstituer une paupière eu partie ou en totalité, ou les commissures palpébrales, ou enfin, les deux paupières. C'est à ]& sagacité et à l'expérience du cliirurgien à choisir, parmi ces procédés cehn qui convient le mieux dans un cas donné et à le modifier au besoin d'après la grandeur et l'emplacement de la perte de substance et d'après l'état de h peau circonvoisine. Il ne faudrait pas oublier, non plus, les dangers d'une mauvaise adaptation des lambeaux, de leur chute immédiate ou de leur rétraction ultérieure. Enfin, dans les cas où l'on a à restaurer une paupière tout entière, un lambeau cutané, si bien qu'il soit tracé, si bien qu'il ait guéri, ne pourra guère remplacer la pauplëie munie de son cartilage, de son appareil glandulaire, de ses dis et de sa muqueuse.
cutanée de la paupière supérieure et un affaiblissement du muscle orbiculaire. Les dimensions de la portion du muscle orbiculaire à exciser doivent dépendre du degré du ptosis, et, si ce dernier est compliqué d'un allongement anormal de la paupière (ce que Ton reconnaît par la comparaison avec celle de l'autre côté, pendant que le malade dirige son regard en bas), on peut combiner l'excision d'un lambeau cutané avec l'opération que nous venons de décrire. Ces tentatives opératoires doivent nl^ssairement échouer dans les cas
FiG. 131. -— Pinces à plosis.
extrêmes de ptosis où il existe une paralysie complète du releveur. On peut alors maintenir la paupière relevée à l'aide de petites pinces à ptosis dont nous donnons ci-jointe la figure (fig. 181).
OPÉRATION DES TUMEURS PALPÉBRALES
Les tumeurs des paupières, qui d'ailleurs sont de nature très-variable, sont aussi opérées de différentes manières.
Vorgeolet : Lorsqu'à la suite de la suppuration un point de la peau s'est aminci et menace d'une rupture spontanée, il peut être incisé pour permettre l'écoulement libre du pus.
Le milium ou millet, si toutefois son opération est requise, doit être ponctionné ou incisé avec une aiguille ou un petit bistouri pointu, et son contenu extrait avec la pointe de cet instrument ou avec une petite curette. Si la petite tumeur est de dimension plus notable, on fera bien d'exciser au moyen de ciseaux courbes la paroi de la petite poche. On agit de même avec les autres kystes à contenu suffisamment liquide. D'autres fois, on pratique l'excision avec cautérisation consécutive de la petite poche.
Le chalazion est opéré, ou par extirpation (énucléatîon), ou par l'incision avec évacuation de son contenu, suivie ou non delà cautérisation de la poche.
Cette dernière méthode sert de préférence pour les chalazions dont le contenu s'échappe sans peine, et dont les parois sont peu épaisses. On renverse alors la paupière et l'on incise dans toute sa largeur la petite tumeur qui fait saillie à la surface de la muqueuse. Si le contenu ne s'échappe pas spontanément, il suffira d'exercer une pression plus ou moins forte sur la paupière renvei^sée.
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soit à l'aide des doigts, soit à l'ùde du manche du bistouri appliqué en arrière de la pciile tumeur. On tenniDe l'opératioa eu introduisant dans la plaie un crayon très-poinlu de nitrate d'argenL Lorsque le chalaiion forme un kyste à contenu très-dense, situé entre le tarse et les téguments externes, il peut paraître plus simple de l'extraire à travers une incision cutanée. Dans ce cas, la paupière étant tendue entre deux doigis, on incise la peau transversalement au-dessus de la petite tumeur, et dans une étendue suflisamnient grande puur l'extraire faciiemenl. il Tant se garder d'ouvrir, pendant celte incision, le kyste lui-même. L'incision faite, on dégage la peau du kyste sousjaceiit que l'on saisit avec des pinces; puis on l'attire au dehoi's et on le détache soigneusement de ses adhérenci;s avec le tlssi? cellulaire environnant, en faisant attention de laisser la muqueuse inlncle.
On peut réunir au besoin la plaie cutanée par une suture.
Les pinces de Desmarres (lig. 182) appliquées comme l'iniii(|ne la ligure ci-jointe, peuvent servirdans ces procédés opératoires pour faciliter la dissection des tumeurs de la paupière, et puur prévenir l'écoulement gênant du snng, par la compi-ession qu'elles exercent autour de la tumeur; mais il faut ajouter que leur application est assez douloureuse.
]jes tumeurs ûrctiles {iinvi malcmi eascJtlaires), sotivenl congénitales et dont le siège de prédilection est sur la paupière supérieure dans levoisinage du bord orbitaire, peuvent être opérées de différentes t-'»- I82. — l'irui* .le iL^smair^., manières. Lorsqu'elles sont d'un trèspetit volume, elles disparaissent quelquefois après de simples cautérisations avec le nitrate d'argent, avec les acides nitrique ou chlorliydrique appliqués à J'aide d'une petite tige de verre. On a vu aussi des résultats lienreux de l'inoculation du virus vaccin dans les petits na'vi nuflenn des jeunes enfants. L'injection du perclilorure de fer, après la public;ilion des cas où celte injection a été suivie d'une terminaison funeste, ne sera plus essayée, je crois, contre les tumeurs érecliles diîs paupières. Le séton et la ligature ne sont applicables qu'aux tumeurs de moyenne grandeur. La ligature peut être circulaire ; elle étrangle alors ta tumeur an-dessous d'une ou deux aiguilles que l'on a enfoncée préalablement à sa base. On peut aussi comprendre dans la ligature une portion de la tumeur seulement, et répéter l'opéraiio]) à plusieurs leprises. Un moyen excellent et qui s'est montré souvent très-eflicaco, consiste en lapplicatioD de l'èlectrolyse et dans celle de la galvanocaustique pratiquée soit
avec un fil de platine, soit avec des aiguilles que Ton enfonce dans la tumeur sur plusieurs points. Les grands avantages de Télectrolyse sont l'absence de douleur, de tout danger, et d'une difformité cicatricielle notable.
Pour des tumeurs érectiles d'un volume trop considérable pour être attaquées directement, ou a tenté la compression et même la ligature de la carotide du côté malade.
Quant aux autres tumeurs des paupières telles que le molluscum, les tumeurs sébacées, les fibromes, les lipomes et les simples verrues, on les enlève soit par l'excision avec ou sans cautérisation, soit par la ligature, soit par une simple incision.
Le dacryops^ tumeur des plus rares et qui résulte de la dilatation d'un des conduits excréteurs de la glande lacrymale, disparaît rapidement lorsqu'on incise la paroi du kyste et que Ton empêche la cicatrisation immédiate des lèvres de la plaie, en les écartant à l'aide d'une sonde à plusieurs reprises. M. de Graefe (1) s'est servi, dans le même but, de l'opération suivante : après avoir dilaté avec un stylet conique l'orifice très-fin du kyste, il y introdubit une aiguille courbe munie d'un fil de soie et appliqua une ligature comprenant h millimètres de la paroi du kyste. Après dix jours, il enleva la ligature et divisa avec des ciseaux la partie de la paroi que la ligature n'avait pas complètement séparée. Enfin il écarta les lèvres de la plaie à l'aide d'une petite sonde jusqu'à ce que la cicatrisation des bords permit de considérer l'ouverture du kyste comme définitive.
Le traitement des tumeurs malignes de la paupière {épithéliomes ou cancrotdes) , consiste dans l'extirpation par le bistouri ou dans la destruction par les caustiques. Lorsque la tumeur est d'une étendue modérée et nettement limitée, de façon que Ton puisse espérer de l'enlever dans sa totalité, l'extirpation est indiquée. Il faut avoir soin de pratiquer les incisions dans les parties saines de la peau, et après avoir enlevé la tumeur, on donne à la perte de substance la forme d'un V dont on réunit les bords par de simples sutures, où dans laquelle on transplante un lambeau de la peau circonvoisine. D'autres chirurgiens préfèrent abandonner la plaie à la cicatrisation par granulation.
Comme caustiques on emploie surtout la potasse, la pâte au chlorure de zinc et T acide nitrique.
M. Bergeron a employé avec un succès remarquable du chlorate de potasse intuset extra (2). Il applique sur la tumeur desplumasseaux de charpie imprégnés de la solution suivante : eau distillée, llôjgrammes ; chlorate de potasse, 19 grammes ; à Tintérieur il le donnait à la dose de 2 grammes par jour.
(i) V(»\. ArchiV fur Optlmluu^hgie, 18G0, VU. 2, p. 2. (2) Vo>. Bulletin (k théra/H-utùpir, t. XLM, p. 12.
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Le docteur Broadbent a recommandé l'acide acétique (une portion d'aàde pour quAlro portions d'eau, en injections et en badigeonnage), et ce tnùtentent a donné d'excellents résultats entre ses mains et celtes d'autres chirurgiens (I).
On a fait d'ailleurs dans ces derniers temps des tentatives analogues avec d'autres substances telles que le nitrate d'ai^nt, le chlorure de «ne, etc.
OPftRlTlON DU BLÉPHAROSPASME.
Le blépharospasme ne peut devenir l'occaslou d'une intorveruioii cliirurglcale que dans d'_'s circonstances bien déterminées. Provoquées p^r ia ]iréseuce d'un corps étranger dans le .sac coujonciival on par corlaiucs irillani mations de la conjonctive et de la cornée, les contractions forcées des paupières persistent quelquefois, même après l'extraction du corps étranger, ou après la guérison de la maladie qui les a pi-ovoquées; d'autres fois !e blépharospasme enipûilie cette guérison. Il a été oliservé que le spasme limité d'abord h. l'orlilciilaire, a^étend à, d'autres muscles de la face et mèuie aux exirémités (2). ("elle dernière forme s'est présentée aussi comme provenant d'une névrose n'Hexc de la cinquième paire, et on a remarqué qu'il existait alors un point précis où la compression du nerf contre l'os ^ous-jacent sulTiBait pour arrêter ou du moins pour modérer le blépharospasme et les mouvements couvulsifs des autres muscles atteints.
Dans le traitement de cette affection, il importera avant ton t d'en déterminer exactement la cause. Si l'examen du sac conjonclival et de l'feil nialade est Indispensable, on sera souvent obligé d'employer le chloroforme pour vaincre la résistance du spasme musculaire. Reconnaît-on alors la présence d'un corps étranger ou une affection de la cornée qui peuvent expliquer le hlépliarospasme, on dirigera le traitement contre ces causes. Si le It^-pluirospasme persiste même après la disparition des accidents in namniai(iires,i)N s'il s'oppose à la guérison de la maladie de la cornée, ou enfin s il est dilerrnijjé par une névrose d'une branche de la cinquiènje paire, il faut examiner si la compres' sioD exercée sur le trajet d'un de ces nerfs ne réussit pas à faire cesser ou k modérer les contractions spasmodiqiies. Le nerf sus-oibitaire n^l celui qui
<1) Power, on Dùeasri ofl/ie Eye, p. iOÏ.
(2) Voj. À. de Graefe : Obienalion uc b:é|>lunwpurac avec cnDiuliion> gtaénUt, guéri jwr la wcUoD du nerf Mu-orbiuire, eU. {Archiv fur Ophihaimuhgie. 18M, I, I, p. AlO).
contribue le plus à la sensibilité du muscle orbiculaire, et c^est par lui que nous commençons nos essais de compression ; msûs l'expérience a prouvé qu'il ne faut pas s'arrêter là, et tenter également l'efiet de la compression sur le sousorbitaire, la branche temporale du malaire, le nerf dentaire inférieur (1), etc. Quand on a ainsi déterminé le point où la compression du nerf agit favorablement sur les contractions, on commence le traitement du bléphat ospasme par des injections soiis -cutanées pratiquées à ces mêmes endroits.
Ce genre de traitement trouve un si large emploi en ophtbalmologie, abstraction faite de la maladie qui nous occupe, que je crois utile d'ajouter ici quelques détails empruntés h. un travail de M. de Graefe sur ce sujet (2), Ces injections se font de préférence avec une solution de sulfate ou d'hydrochlorate de morphine (au vingtième) , dont on injecte de 8 à 16 gouttes, ou la capacité de 8 à 16 divisions de la seringue de Pravaz^ modifiée par Lûer. Cette dernière a lavantage que la canule se termine par une pointe creuse et par conséquent sert en même temps comme trocart ; il faut aussi remarquer que le piston de cette seringue ne s'avance pas à l'aide de toui-s de vis mais par un simple mouvement vei*s le point d'arrêt, ce qui abrège notablement la durée de cette petite manœuvre chirurgicale.
Si l'endroit de l'injection est déterminé par le point où la compression du nerf se montre salutaire, il ne faudra pas oublier que le résultat dépend souvent de ce que la solution doit être portée exactement sur ce point et injectée dans la direction centrifuge du nerf. Des exemples frappants m'ont prouvé que les insuccès doivent être souvent attribués à des erreurs commises à cet égard. Lorsqu'on veut employer le traitement par les injections sous-cutanées dans des cas où Ton n'a pas trouvé d'indication spéciale pour tel ou tel endroit, on choisit de préférence la tempe. On n'y observe ni ecchymoses étendues, ni irritation de la peau, même après des centaines d'injections pratiquées avec des intervalles de un ou deux jours. La sensibilité paraît aussi moindre à la tempe qu'à d'autres parties de la peau. Enfin il est facile d'y soulever un pli cutané, le tissu cellulaire qui sépare la peau du fascia étant trèslâche ; pour la même raison, ce tissu permet l'injection même d'une assez grande quantité de solution, sans produire une tension désagréable de la peau.
Avant l'injection, il faut soulever fortement un pli de la peau temporale, et enfoncer résolument là pointe de la canule dans le tissu cellulaire. Lorsqu'on sent qu'elle s'y meut librement, on abandonne le pli cutané et on pousse le piston en avant. Si l'on continue de soulever la peau au moment de Tinjec-
(i) Voy. A. de Graefe : Compte rendu des séances de la Société médicale de Berlin dii 16 di'»ccmbrc 1863 et du 6 avril 1864.
(2) Voy. Archiv fur Ophthalmologic, 1863, IX, 2, p. 62.
II est Utile d'appliquer un bandeau compressif serré pour empêcher la formation d'ecchymoses sous-cutané; généralement les malades peuvent quitter la chambre quelques jours après Topération. La sensibilité de la peau, détruite par la section du sus*orbitaire, ne revient que très-lentement, mais cette anes- ^hésie partielle gène fort peu les malades.
SUR LES VOIES LACRYMALES
(Voyez planche phototrr.ipliiquv n° 22,.
Les opéradons que l'on pratique sur les voies lacrymales out presque toujours pour but d'obvier aux dilTérents obstacles qui empêdient l'écoulement normal des larmes. Ces obstacles ayant pour siège, tantôt les points et les conduits lacrymaux, tantôt le sac lacrymal ou le canal iiiisal, c'est à ces différents endroits que l'iiiterventioii chirurgicale s'applique. C'est aussi en suivant cet ordre anatomique que nous allons exposer dans ce chapitre les procédés opératoires dont ils sont l'objet.
Les points lacrymaux peuvent cesser de remplir leura fonctions par suite de changements survenus dans leur situation ou dans leur structure. Lorsqu'il n'y a que simple déplacement du point lacrymal, sans allératiun de sa structure ou de celle du conduit lacrymal, on doit se proposer ou de lui rendre sa position normale, ou, si cela n'est i)as possible, de ti'anàformer le conduit lacrymal en une gouttière qui lui perniette d'entraîner les larmes à mesure qu'elles arrivent vers l'ajigle interne.
L'orifice du point lacrymal qui, à l'état normal, doit être en contact avec le globe oculaire, peut subir un déplacement dans un double sens. Nous pouvons le voir, en eUet, se diriger en haut ou niëuie en avant, à la suite d'une éversion plus ou moins prononcée du bord palpébral, état qui survient très-souvent après les ophthalmies chroniques. Dautres fois, le poiiil lacrymal, tout en conservant la direction normale, se trouve refoulé à une distance plus ou moins grande de l'œil ; refoulement dont il faut chercher la cause dans le gonflement de la caroncule ou dans l'èpaississement de la paupière et de la conjonctive palpébrale. Dans ces derniers cas, on peut essayer si les médicaments topiques indiqués pour ces cas réussissent à produire la résolution de l'engorgement, ou on peut enlever avec avantage une poi'tion de la caroncule. Mais dans la grande majorité des cas, il faut fendre, comme M. Bowman (!)■
(1} Voï. Medico-ckii-urgicol Transactions, 1851, t. XXXIV, p. S37.
Ta enseigné le premier, le point et le conduit lacrymal ; car, le contact des larmes qui ne peuvent s'écouler par les voies ordinaires, enlreUenl la maladie et empêche Teflicacité des autres moyens que nous pourrions employer.
DILATATION ET SECTION DES POINTS ET CONDUITS LACRYMAUX
L'opération par laquelle on fend les conduits est des plus simples. M. Bowman l'exécute avec une petite sonde cannelée et un bistouri étroit et pointu. Voici la manière dont il se sert de ces instruments : appliquant un doigt de la main gauche au-dessous de l'angle externe de l'œil, il tend la paupière inférieure en l'attirant vers la tempe ; de cette façon, le bord palpébral prend une direction entièrement horizontale. Un autre doigt de la même main étant placé dans l'angle interne, au-dessous du conduit lacrymal, il renverse ce dernier légèrement en dehors. Alors la sonde introduite, à l'aide de la main droite, pénètre facilement dans le conduit et peut être poussée en avant jusqu'au niveau de la caroncule lacrymale. Ceci fait, la sonde est placée entre rindex et le pouce de la main gauche, qui la maintiennent dans une position horizontale, pour redresser et tendre le canal On pousse alors la pointe du bistouri le long de la cannelure, et le conduit est fendu. L'opération ainsi exécutée n'est cependant pas exempte de difficultés, surtout lorsqu'on a alTairo à un malade craintif qui contracte Torbiculaire, et que l'on est dépourvu d'aides. 11 peut arriver alors qu'au moment où l'on passe la sonde, d'une main à l'autre, un mouvement quelconque du malade chasse la sonde, et tout est à recommencer. Pour cette raison, il était déjà bien avantageux de se servir du petit instrument construit par M. Lûer (fig. 183), où Ion trouve réunis la sonde
Fie. 183.
et le bistouri. On l'introduit dans le conduit inférieur en procédant de la même manière que pour la sonde dont j'ai parlé plus haut; puis, en pressant sur l'extrémité (c) de l'instrument, on fait glisser en avant le petit couteau {b) qu'il renferme. Ce petit instrument, d'un maniement très-commode, me sert encore aujourd'hui pour les malades qui sont effrayés par l'aspect de tout instrument tranchant.
Habiluellement j'emploie une paire de ciseaux (fig. 184) dont les poinies bien tranchantes, sont arrondies à leur extréiniié, pour qu'elles n'aillent pis s enfoncer dan^' la muqueuse qu'elles déchireraient. Une des branches, quej'.ii
INCISION D£S CONDUITS LACRYHADX. 3&7
fait Taire très-étroite, est introduite iknsle canal en suivant la même direction que si l'on introduisait la sonde. Alors, pendant que la paupière est tendue .'t l'aide de la main gauche, on rapproche vivement les deux branches et l'on incise le canal d'un seul coup. Ce procédé est certainement le plus aisé, et je
le préfère, pour la paupière inférieure, à l'emploi d'un très-petit couteau boutonné (1), {couteau de Weàer fig. 1S6) qui est cependant préconisé par beaucoup de cliirurgiens. On en fait glisser l'extrémité arrondie dans le canal, et l'on
sectionne ce dernier en relevant le manche du couteau. Pour obtenir un bon résultat dans cette manœuvre, il faut opérer une légère traction du conduit en bas, c'est-à-dire, dans le sens opposé h celui dans lequel agit le couteau. Il peul arriver facilement, si le malade s'agite, que le couteau glisse horsducanal ; pour éviter cet inconvénient, il faut pousser le couteau jusque dans le sac lacrymal et appuyer l'extrémité boutonnée contre la paioi interne. Cette manœuvre m'a paru toujours plus douloureuse pour les malades que la section à l'aide des ciseaux.
Si l'on éprouvaitquelquesdifficultésà introduire la pointe mousse des ciseaux, du couteau ou de la sonde cannelée dans l'orifîce du conduit, qui est parfois très-rétréci, on dilaterait préalablement cet orifice au moyen d'un petit stylet conique que l'on pousserait dans le conduit jusqu'à une certaine distance, et que l'on ferait rouler plusieurs fois entre le pouce et l'index.
Quelquesoit, d'ailleurs, le procédé que l'on emploie pour sectionner le conduit lacrymal, il importe beaucoup de n'inciser la muqueuse que dans l'étendue oii l'on coupe toute l'épaisseur du canal ; sans cela, on pourrait produire un rétrécissement traumatique qui obstruerait pour toujours le passage. Il faut ausû sectionner le canal de manière que la fente artificielle soit dirigée, autant que possible, en dedans, c'est-à-dire vers le globe de l'œil, ce à quoi
{l\ Voj. àrekà) fûrOpfitkatmologi:, iW\, VIII, l.p. 107.
on réussit facilement en renversant, comme nous l'avons dit plus haut, le bord palpébral en dehors. Si, malgré cette précaution, Tépaûssissement de la paupière et le gonfiement de la muqueuse refoulaient tellement les parties, que, même après avoir été fendu, le canal restât renversé en dehors, et que les larmes qui ne pouvaient arriver jusqu'à lui s'échappassent encore sur la joue, il faudrait suivre le conseil de M. Critchett (1). Ce chirurgien saisit, en pareil cas, une portion de la paroi postérieure du canal et la retranche d'un coup de ciseaux. Ceci permet d'atteindre le triple but, d'attirer le canal plus en dedans vers la caroncule, de former un réservoir dans lequel se rendent les larmes et d'empêcher la réunion des parties. Lorsqu'on n'a pas dû avoir recours à cette excision, on empêche la réunion des lèvres de la plaie en les écartant tous les jours, jusqu'à ce que les bords de l'incision se soient cicatrisés isolément. Dans le cas où la réunion s'est effectuée, il suffit d'introduire une sonde mince qui sépare aisément les lèvres de l'incision. Dans certains cas, on observe une grande tendance à la réunion et l'on voit, malgré toutes les précautions, la fente diminuer de dehors en dedans, de sorte qu'elle ne reste plus ouverte que dans sa moitié ou son tiers interae, formant alors une ouverture fistuleuse qui suffit au passage des larmes.
Lorsqu'il n'y a que déplacement du point lacrymal, qu'il est tourné en haut, en dehors ou en dedans, l'incision du conduit amène ordinairement une guérison radicale du larmoiement, en permettant aux larmes de s'écouler par la gouttière que l'on a ainsi établie. De toutes les cures du stillicidinm que nous aurons à examiner, c'est celle-ci qui donne les résultats les plus brillants et en fort peu de temps.
Lorsque le point lacrymal est fermé et le canal rétréci, le traitement est plus compliqué. Il est alors quelquefois bien difficile de découvrir Torifice, qu'il faut cependant rechercher soigneusement, même avec une loupe, et si on le retrouve, on peut généralement y pénétrer à l'aide d'une sonde fine. Si l'on n'y réussit pas, on doit, suivant M. Juengken^ enlever d'un coup de ciseaux la portion de la conjonctive qui recrouvre le conduit lacrymal et chercher dans la plaie l'ouverture, pour y pénétrer avec une sonde. D'après M. Bowman, on courrait, en faisant cette incision obliquement, moins de risques de voir se fermer Forifice. Après avoir pratiqué ainsi une nouvelle ouverture, il devient facile de fendre le conduit comme d'habitude.
Un simple rétrécissement du conduit lacrymal peut toujours être franchi, si Ton se sert d'un stylet conique assez fin. Son emploi cependant exige la plus grande précaution pour éviter la déchirure de la muqueuse dont la
(l) Voy. Leçons sur les maladiefi (h: T appareil lacnjmnl {Annales iVociilistiquOj l. IJ, p. 79).
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cicatrisation ne tarderait pas à rétrécir davantage le passage. On peut alors produire la dilatation successive, en employant des stylets de plus en plus gros ou un [letit instrument à valves mobiles (dilatatorium de Bowman ou de Desmarres) (fîg. 186), construit dans ce but.
Si, lorsque le conduita été converti en une gouttière permanente, les larmes coulent encore sur la joue, c'est une preuve qu'il e\.:ite une obstruction dans un
point plus éloigné des voies lacrymales. Le siège de cette obstruction est parfois près de l'orifice interne du conduit lacrymal, à l'endroit oit ce dernier s'ouvre dans le sac. On peut s'en assurer en poussant une petite sonde à bout olivaire dans le conduit et en la dirigeant vers le sac, c'est-à-dire en dedans et légèrement en baut. Dès que l'on arrivesur le rétrécissement, on sent une résistance élastique, et à mesure que l'on pousse la sonde, on voit les téguments exteiTics <le la paupière qui avoisinent ce point, se mouvoir avec la sonde. Au contraire, si la sonde pénètre sans obstacle dans le sac, la peau externe reste immobile ■et l'instrument arrive de suite contre la face interne dure et résistante du sac. En cas d'obstruction du conduit inférieur, on peut explorer le conduit supérieur, le fendre [voyez plus loin) et s'il suffît ;\ l'écoulement des larmes, s'en tenir là. Si l'on ne peut faire pénétrer une sonde mince dans le sac par aucun ■des deux canaux, et si le malade est trop gêné par le larmoiement, pour qu'on laisse les choses dans cet état, je me sers du procédé suivant : j'introduis dans leconduit lacrymal, aussi loin que possible, une petite sonde creuse renfermant
un trocart (voy. fig. 187) ; dès que j'arrive sur le rétrécissement, je fais saillir la pointe du trocart bors de sa canule, et tout en exerçant une forte tension sur la paupière à l'aide des doigis de la main gauche, je pénètre dans le sac. Ayant ainsi franchi l'obstacle je retire le trocart, et j'euipècheToccluMOn de l'ouverture ■en y introduisant tous les joure une sonde. Si cette introduction, pratiquée avec
soin et persévérance rencontre trop de difficultés, j'agrandis l'ouverture à l'aide d'un bistouri; et souvent je réussis à établir «linsi une communication définitive entre la conjonctive et le sac lacrymal.
Pour les cas où l'orifice, d'un conduit seulement est complètement oblitéré et tout à fait invisible, M. Streatfeild (1) a proposé, de fendre l'autre conduit lacrymal, d'introduire à travers ce dernier, une petite sonde dans le sac, et de là dans l'autre conduit que l'on peut ainsi rendre visible pour l'ouvrir plus facilement. M. Bowman a même donné le conseil de tenter le rétablissement du conduit, en ouvrant le sac, au-dessous du tendon de l'orbiculaire lacrymal, pour pénétrer de là dans le conduit. Je dois dire qne je n'ai jamais essayé ni l'un ni l'autre. Ayant toujours tenté, dans les cas d'oblitération du conduit inférieur, d'établir, à l'aide du trocart ou du bistouri, une communication directe entre la conjonctive et le sac lacrymal. Pour combattre la tendance à l'occlusion de la nouvelle ouverture, tendance qui constitue toute la difficulté du traitement, j'y introduis une petite sonde dont l'extrémité supérieure est recourbée de manière à se placer sur la commissure interne des paupières (voyez plus loin lu description et la figure de cette sonde), et que je peux laisser à demeure, en la changeant de temps en temps, jusqu'à la cicatrisation des lèvres de la plaie conjonctivale.
CATHÉTÉRISME DU CANAL NASAL
Le traitement chirurgical qui convient aux diverses altérations du sac lacrymal et du canal nasal est entré dernièrement, grâce à M. Bowman^ dans une ère nouvelle. Les anciennes méthodes consistaient à ouvrir le sac lacrymal audessous du ligament palpébral interne, et à introduire par là des cordes à boyaux, des fils ou des clous de plomb que l'on laissait souvent dans le canal nasal pendant un temps fort long. On pratiqua même Toblitération du sac lacrymal comme méthode générale, contre toutes ces maladies. Les premiers de ces moyens, pauvres en résultats, sont aujourd'hui complètement abandonnés par tous les esprits judicieux, et il serait inutile de nous étendre ici longuement sur les causes de cet abandon. En effet, ces procédés laissent tout à fait décote les causes du mal (rétrécissements ou oblitérations) qui peuvent siéger entre le sac lacrymal et l'orifice conjonctival des conduits lacrymaux. Quant à la dilatation du canal nasal qui est l'unique but de ces moyens, nous verrons immédiatement que nous pouvons l'obtenir bien plus sûrement à l'aide d'un
(1) V05. Raya/ London Ophthahnk Hospïtai Reports, lï, A.
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autre traitement qui De laisse pas de cicatrice externe, et qui rejette l'emploi des clous et des canules dout les méthodes anciennes faisaient un usage si étendu pour le rt^tablissement du canal nasal.
La destruction du sac lacrymal n'est pour nous qu'un dernier moyen à employer lorsque nous prévoyons que les autres moyens rationnels devront nécessaireoient échouer, ou lorsqu'ils sont absolument inapplicables. Nous devons dire cependant que des praticiens éminents, et entre autres, nos excellents confrères espagnols, MM. Cervera et Delgado (I), ont conservé l'oblitération du sac comme méthode générale, et affirment ne pas rencontrer, i la suite de ce traitement, le larmoiement fâcheux que nous redoutons tant pour les malades ainsi opérés. D'ailleurs, tous les observateurs ont constaté que l'on rencontre des différences individuelles irès-consîdérables dans l'abondance de la sécrétion des larmes et de la sérosité conjonctîvale, liquides qui lubréfient lasurface antérieure du globe de l'œil. Il est très-probable que le climat influe encore sur l'abondance de ces sécrétions, ce qui explique de la part de nos confrères espagnols, les observations favorables à l'oblitération dn sac.
Revenons maintenant au moyen chirurgical employé aujourd'hui généralement dans les affections du sac et du canal nasal. Notre premier soin est toujours de rétablir la perméabilité des voies lacrymales, et de prévenir la stagnation des liquides. Le problème à résoudre consistait à obtenir un accès dans le sac lacrymal qui permit d'abord l'expulsion facile des matières qu'il contient, et qLil pentilt aussi l'introduction d'une sonde d'un volume modéré, pour examiner l'état du canal nasal et pour le dilater en cas de rétrécissement. M. Bowman a triomphé de cette diflicuUé par un procédé qu'il a exposé dans les Opklhalmic BospUat Reports d'octobre 1857 (2).
Ce procédé est le suivant : on commence par ouvrir le conduit lacrymal inférieur, comme nous l'avons décrit plus haut, page 25ô; la communication que l'on établit ainsi avec le sac hicrymal permet de le vider facilement par une pression exercée extéileurement, et empêche ainsi l'accumulation des matières.
Pour examiner l'état du canal nasal, on choisit une des plus fines sondes de Bowman dont la série comprend six numéros. Ces sondes faites d'argent malléable ont leur calibre gradué, de telle sorte que le numéro 1 présente les dimensions d'un crin très-fort, tandis que le numéro 6 a un peu plus d'un millimètre de diamètre. Je me sers de préférence des sondes à bout olivaire qui me paraissent pénétrer plus facilement, et qui sont peut-être moins sujettes b. déchirer la muqueuse et à faire fausse route. On donne h. la sonde dont on veut se servir, la courbure jugée utile
(1) Vojr. Compte rendu damngris ophihalmologiqat de 1867, p. i6 et â7.
(2) Voi. auui Annales iTiKutialifiue, l, XXXIX, p. 78.
-303 DES OPÉRATIONS QUI SB PRATIODENT SOR t£S VOIES LACRYUALES. pour pénétrer à travers la continuilâ des voies lacrymales. L'introductioa de -cette sonde par le conduit lacrymal inférieur, se fait de la manière suivante : -de la main gauche ou Ure le bord palpébral en dehors, puis on introduit la sonde dans le canal du conduit fendu dans lequel od la fait glisiser doucement vers le sac, en dirigeant son extrémité en dedans et un peu en haut On s'avance ùnsi, sans secousses, jusqu'à ce que la sonde rencontre une partie ferme et rémstante. La sonde a pénétré alors dans le sac, et il est temps d'en -changer complètement la direction. Son extrémité restant dans le sac, on imprime à son manche un mouvement circulaire, jusqu'à ce qu'elle se trouve «n ligne dnute avec la direction du canal nasal ; en même temps ou ne quitte pas la paroi postérieure du sac le long de laquelle la sonde doit glisser dans )e canal. On cherche alors l'orifice supérieur de ce canal, et dans ta plupart -des cas, si l'on a bien suivi les règles que nous venons d'indiquer, on n'aura pas de difficulté à y pénétrer. Cependant, lorsque la muqueuse est fortement gonflée, la sonde s'égare parfois entre les plis qui entourent cet orifice. Il faut èien se garder d'emjdoyer la force pour y pénétrer. Toutes les fois que l'on sent un obstacle, il faut retirer un peu la sonde, ta replacer dans la bonne -vote et la pousser de nouveau doucement en avant, jusqu'à ce qu'on la sente
KiG. ISS. — CalWtérisnie du luuul imtai (iiiatiodc de Bonman)*
glisser dans l'ouverture. En agissatii autrement, oa s'exposerait à irriter la iiiiiqueuse ou même à la perforer ei à faire fausse roule. Si, malgré tous ces soijis et la patience nécessaire pour ces niiniauuvres délicates, on iifi trouve pas J"(>uvertiire du canal, i! vaut mieux s'abstenir ei renouveler la tentative le len-
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demain. Loi-squ'uiie fois on a pénétré dans le canal, il ne reste plus qu'à pousser douceiuem l'instrament de haut en bas (voy. fig. 188), en augmentant progressivemeiu la pression, si l'on éprouve quelque résistance, mais en évitant d'imprimer k la sonde la moindre secousse. Le plus souvent on^ franchit sans diflkulté l'obslacle, quand il réside uniquement dans un gonflement modéri!' de la muqueuse, ou même dans la présence d'un léger rétrécissement cicatriciel. Lorsqu'on se sent arrêté par un rétrécissement de ce genre, on fait bien de retirer la sonde de quelques millluiètres et de la pousser de nouveau en avant, en essayant de passer à travers l'obstacle, par une pression progressive et continue. Cependant, il n'est pas prudent de forcer le cathétérisme, et il vaut mieux renouveler les tentatives de jour en jour. Si l'on sent que l'instrument vient frapper contre un corps dur, c'est qu'il a fait fausse route et se trouve en contact avec la paroi osseuse. Il faut alors le retirer un peu, en changer la direction et lui imprimer un mouvement de rotation en divers sens, jusqu'à ce qu'on sente un point qui cède ou ne donne que la sensation d'une résistance élastique qu'une légère pression permet de surmonter. Dès que l'on a traversé le point rétréci, la sonde descend généralement avec facilité jusque sur le plancher des fosses nasales, et l'on doit la laisser en place pendant cinq ou dix minutes. On retire l'instrument avec les mêmes précautions que nousavons indiquées pour l'introduction; et on renouvelle le cathétérisme tous les jours ou tous les deux joui-s, selon l'exigence du cas. La première sonde que l'on introduit est généralement d'épaisseur moyenne (numéro "2 ou 3 de Bowman); mais quand le rétrécissement est considérable, on est obligé d'.ivoir recours au numéro 1 .
Lorsque l'on veut pratiquer le cathétérisme du canal nasal d'après la méthode de Weber (1), en introduisant la sonde par le conduit lacrymal supérieur, on se sert, pour fendre ce dernier, du couteau de Weber (voy. fig. 185, p. 257), On introduit la pointe arrondie dans le point lacrymal supérieur, pendant que de la main gauche on tire l'angle interne en haut et que l'on tourne le bord palpébral légèrement en dehors. On pousse alors le petit couteau en bas jusque dans le sac, et l'on sectionne le conduit, en abaissant le manche. Si l'on veut en même temps pratiquer la section du ligament palpébral interne, section qui facilite beaucoup l'introduction des sondes, on fait glisser la pointe mousse du couteau de "Weber le long de la paroi postérieure du sac, en arrière du ligament, on tourne le tranchant en avant et, le pressant fortement contre le ligament, on sectionne ce dernier en faisant basculer le manche de l'instrument d'arrière en avant. M. Meber se sert aussi pour le cathétérisme desondes particulières : ce sont des bougies élastiques dont la
(1) Voj. Arthiv fSr Ophthalmologie, 18S1, Vlll, 1, p. 94.
plus fine correspond au numéro 5 de Bowman, et s'il ne réussit pas du premier coup à introduire celle-ci, il emploie préalablement, pour forcer le rétrécissement, une sonde conique plus mince, munie d'une extrémité arrondie (fig. 188).
Quelle que soit la sonde dont on s'est servi pour le cathétérisme, il est bon de faire suivre son emploi d'injections d'eau fraîche dans le sac et dans le canal nasal. Pour être bien sûr que l'injection remplisse le but proposé/ on fait bien d'employer, comme le conseille M. Necker, des sondes creuses auxquelles on adapte une seringue. La sonde introduite dans le canal, on applique la seringue, et l'on fait passer le courant d'eau à travers la sonde que l'on retire progi'essivement du canal et du sac. On peut employer ainsi des injections
Fig. 183. — Sondes de Weber.
d'eau tiède pour nettoyer le canal nasal et pour diminuer l'engorgement delà muqueuse. Mais on peut injecter aussi de la même manière des liquides astringents comme la solution de sulfate de zinc ou de cuivre. Pendant Tinjection, il faut engager le malade à incliner sa tète en avant pour que le liquide, arrivé dans la cavité du nez, s'écoule par les narines.
. Il y aquelques années, M. Grilchett a recommandé pour la dilatation du canal l'usage de sondes fabriquées avec la tige desséchée d'une plante marine, la Laminaria digitata^ substance qui a la propriété de se gonfler par l'humidité. Mais l'emploi de ces sondes demande une surveillance très-grande, parce que le gonflement arrivant assez rapidement rend leur extraction très -difficile et même dangereuse pour l'intégrité de la muqueuse.
Le cathétérisme du canal nasal doit être continué, pendant plusieurs semaines, et même lorsque l'inflammation est arrêtée, lorsque les larmes reprennent leurs cours régulier et que le malade se trouve notablement soulagé, l'on fera bien de ne pas cesser le traitement tout d'un coup, mais d'espacer de plus en plus l'introduction des sondes, et de combattre ainsi la tendance àla récidive qui survient fréquemment. Habituellement, je n'emploie pas de sondes plus fortes que les numéros A ou ô de Bowman, et chez les malades qui ne sont pas dans la position de se présenter assez souvent à la consultation ou chez ceux chez lesquels une application de quelques minutes ne paraît pas suffisante, j'ai pris pour habitude de laisser les sondes pendant un ou plusieurs jours en place. Je me sers alors de petites sondes à bouts olivaires et dont l'autre extrémité très-ni;nce est courbée à angle droite et repose dans le conduit la-
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crymal inférieur. Si cet attouchement irrite la conjonctive, je courbe cette extrémité flexible dans un angle aigu qui s'appuie sur la peau de la commissure interne. MM. Bowman, Gritchett et Scbweigger ont employé des sondes pareilles, et n'ont eu qu*à se louer de cette dilatation permanente du canal nasal. Cependant, si le résultat se fait trop attendre, j'essaye pendant quelques jours l'introduction des sondes les plus fortes de Bowman et de Weber, et je continue leur usage selon l'effet produit. Si, malgré cela, le larmoiement ne discontinue pas, je cberche à me rendre compte de la cause de cet état qui, il faut bien le dire, est exceptionnel. Quelquefois la continuation du larmoiement est due au volume exagéré de la caroncule lacrymale qu'il faut alors réduire à son volume normal par une ablation partielle (A. de Graefe). D'autres fois, je combats l'état de la muqueuse par des injections astringentes dans le canal, et par une injection d'une solution de nitrate d'argent dans le sac lacrymal. Il faut prêter aussi une attention toute particulière à Taltération qu'a subie le sac sous le rapport de ses dimensions. Lorsque, parexeraple, le sac a été très-dilaté et ses parois fortement amincies, distendues par le séjour prolongé des matières qui s'y sont accumulées, il arrive souvent, après que l'on a triomphé du rétrécissement du canal , que le sac, dont les parois sont relâchées et dilatées, ne reprenne pas ses dimensions normales. Cette dilatation du sac peut devenir un obstacle sérieux à la guéiison du malade. On a construit pour remédier à cet état de choses, différentes pelotes qui, fixées par un ressort d'acier, compriment d'une façon permanente la paroi antérieure du sac; mais leur emploi est assez diflicileinent toléré par les malades et elles ont, en outre, l'inconvénient de se déplacer facilement. • Dans ces cas, il faut recommander au malade de vider fréquemment le sac avec le doigt, et de le comprimer aussi souvent et aussi longtemps que possible afin de ne plus permettre qu'il se remplisse de nouveau. Pour combattre cette réplétion pendant la nuit, on peut avoir recours à une compression à l'aide de quelques compresses superposées que l'on fixe d'une manière convenaole, au moyen de bandelettes agglutinât! ves ou d'un bandeau compressif. Je ne me suis jamais servi ni du moyen conseillé par M. Bowman et qui consiste à enlever par la dissection une portion de la paroi antérieure du sac, ni de celui de M. Critchett qui ouvre largement le sac et applique à son intérieur de la potasse à la chaux, de façon à en détruire une portion considérable sans endommager la peau. M. Weber, dans le but d'empêcher pendant quelque temps l'entrée des larmes dans le sac, produit une éversion temporaire du conduit lacrymal inférieur, à l'aide d'une ligature dans laquelle il comprend le point lacrymal et un petit repli de la peau externe. La fai*adisation du muscle orbiculaire paraît activer aussi le retour du sac à ses anciennes dimensions. Dans la grande majorité des cas la combinaison de ces différents moyens
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combat efficacement raffection contre laquelle Ils sont dirigés ; mais il faut avouer cependant que nous rencontrons des cas, rares il est vrai, où malgré un retour apparent des voies lacrymales à leur état normal, un certain degré de rai*moiement persiste encore. Il faut, en outre, remarquer que, dans un certain nombre de cas, le catbétérisme du canal nasal doit être continué pendant longtemps et qu'un traitement de plusieurs semaines, de plusieurs mois même n'est pas possible dans toutes les circonstances, et n'est pas toujours suivi par les malades. Nous ne devons donc pas passer sous silence un nouveau procédé opératoire dont M. Warlomont a vanté dernièrement encore les bons résultats (1).
Ce nouveau procédé dont l'auteur est M. Stilling^ de Gassel, consiste dans l'incision interne des rétrécissements du canal nasal, et s'exécute de la manière suivante : le malade étant assis sur une chaise en face du jour, la tète soutenue contre la poitrine d'un aide, on incise tout d'abord le conduit lacrymal, et Ton introduit dans le canal une sonde exploratrice pour prédser le siège du rétré^ cissement. Après avoir retiré la sonde, on intmduit le petit couteau de Stilling (fig. 190) avec son tranchant en avant, et on glisse l'instrument jusqu'au
CHARRfERB
Fie. 190. — Couteau de Stilling.
rétrécissement. Si Ton sent distinctement celui-ci, on enfonce Tinstrument jusqu'au manche; puis on le retire un peu, et l'on pratique des incisions dans trois directions différentes jusqu'à ce que l'instrument, qui d'abord était emprisonné, puisse être tourné sur lui-même dans tous les sens. On relire le couteau, et l'opération est terminée. On peut s'assurer cependant, en introduisant une sonde, s'il n'existe plus de rétrécissements à la partie inférieure du canal. S'il en existait on les inciserait de la même manière que les premiers. Rarement il survient autre chose qu'un peu d'ecchymose de la paupière inférieure qui se résorbe promptement.
Dans les cas de phlegmons du sac lacrymal, où ce dernier rempli de pus
proémine sous forme de tumeur, vers l'angle interne de l'œil, il est îndispensable de débarrasser d'une manière ou d'une autre le sac de son contenu puru-
(1) Voy. Annales (rocti/is tique, oct. 1868.
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lent. Autrefois, on pratiquait dans .ce but, une incision à travers les téguments externes; on vidait le sac et l'on profitait de l'ouverture ainsi faite pour appliquer sur la muqueuse du sac les médicaments nécessaires. Actuellement nous ménageons, autant que possible, les téguments externes du sac et nous réussissons à le débarrasser de son contenu morbide en ouvrant un des conduits lacrymaux, et en sectionnant le ligament interne, ce qui permet au pus de s'échapper librement par l'ouverture conjonctivale. L'application de compresses chaudes favorise l'écoulement du pus et, au besoin, on emploie ultérieurement des injections dans le sac, et le cathétérisnie du canal (voy. le chapitre précédent).
En cas de fistules du sac lacrymal, il fiiul avant tout rétablir parle cathétérisme pratiqué à travers les conduits lacrymaux, Técoulement des larmes par les voies normales. Ceci seul suffit, dans un certain nombre de cas, pour amener l'occlusion de la fistule. Si, cependant, cette dernière restait ouverte malgré le rétablissement de Télat normal dans l'excrétion des larmes, il faudrait avoir reco.irs à un des procédés opératoires qui tendent à fermer le trajet fistuleux et son orifice externe. Ces procédés consistent clans Tincision du trajet fistuleux, dans 1* excision de la membrane qui le tapisse à Tintérieur, et clans la réunion des bords de la plaie par une ou deux sutures. J*ai tiré, dans ces cas, un grand avantage de l'emploi de la galvonocaustique, en introduisant dans le trajet fistuleux un fil de platine recourbé sur lui-même et qu'on ne fait chauffer que lorsqu'il est bien mis en place et que les téguments externes sont soigneusen;ent préservés du contact des fils. J'ai été obligé, quelquefois, d'appliquer cette méthode à plusieurs reprises; mais même dans ces conditions, je la préfère à toute autre, parce que les malades n'éprouvent pas la moindre douleur, et peuvent retourner immédiatement après cette petite opération à leurs occupations ordinaires.
La destruction du sac lacrymal est réservée pour les cas les plus graves dans lesquels l'intégrité des parties est tellement compromise, que Ton ne peut plus espérer de rétablir, même incomplètement, la liberté du canal nasal. Ce sont les cas où l'os et le périoste sont attaqués, où le sac a été le siège d'inflammations répétées et qu'il existe une suppuration continue des trajets fistuleux, où la peau est décolorée et altérée, et où enfin on ne découvre plus de traces du canal nasal.
Les procédés pour la destruction du sac sont multiples ; mais en somme pour être rationnels ils doivent tous aboutir aux mêmes points, à savoir: l^àoblitérer les conduits lacrymaux, pour empêcher les larmes d'arriver jusque dans le sac; 2° à détruire la muqueuse du sac, pour amener son oblitération. Pour détruire les conduits, je me sers de deux moyens dont j'ai vu le pre-
mier réussir souvent entre les mains de M. de Graefe. Xiotroduis dans les conduits jusque dans le sac, de petites sondes très-minces ou des cordes i boyaux très-fines, enduites d une couche de nitrate d'argent Je renouvelle l'application de ces sondes de temps en temps ; on laisse les cordes i demeure en les changeant tous les jours jusqu'à l'établissement de la suppuration qui précède Tocclusion des conduits. Dans ces derniers temps, je me suis sera pour obtenir le même but, de la galvanocaustique avec un excellent résultat. Le fil de platine recourbé sur lui-même est introduit dans les conduits et chauffé à blanc ; on presse alors le fil contre la paroi interne du conduit jusqu'à ce que celle-ci soit détruite ; l'occlusion se fait ainsi rapidement, et, au besoin, cette manœuvre peut être répétée.
Pour déterminer dans la muqueuse du sac lacrymal une inflammation suppurative étendue qui amène roblitération du sac, on peut se servir du cautère actuel sous forme du fer chauffé àblanc ou du fil de platine des appareils galvanocaustiques, ou des caustiques solides, tels que la pâte de Vienne, la pâte de Canquoin, ou le nitrate d'argent. D'une manière ou d'une autre, il faut ouvrir d'abord largement la paroi antérieure du sac lacrymal, de façon à ce que, les bords de l'ouverture écarlés, on puisse poiter la cautérisation snr tous les points de la muqueuse. La cautérisation avec le fer rouge, d'après le procédé de Desmarres, se fait à l'aide d'un petit fer rougi à blanc dont la forme est celle d'un stylet coudé qui porte à quelque distance de son extrémité libre un renflement sphérique destiné à conserver la chaleur. Pendant qu'on l'applique soigneusement d'abord sur l'embouchure des conduits, sur la coupole du sac et sur l'entrée du canal nasal, on protège l'œil par une compresse imbibée d*eau fraîche, et l'on éloigne les lèvres de l'ouverture extérieure au moyen d'érignes ou de petits râteaux d'acier à pointes mousses. Cette méthode qui n'est pas sans effrayer le malade, détermine facilement une lésion du périoste ou des os. Elle donne, en outre, naissance à une cicatrice enfoncée, qui imprime au grand angle de l'œil une déviation disgracieuse.
L'emploi du fer rouge a été donc presque complètement abandonné pour celui de la galvanocaustique. On se sert d'un fil de platine recourbé sur luimême, et enveloppé d'un manche de bois. Ce fil porte à son extrémité libre une petite boule que l'on introduit dans le sac. Les deux rhéophores communiquent i l'autre extrémité du manchon de bois et l'on peut interrompre à volonté le courant électrique au moyen d'un ressort métallique établi au mWieu du manche et muni d'un bouton mobile.
De toutes manières, il faut opérer avec soin sur les orifices internes desCO^" duits lacrymaux, et promener légèrement le cautère sur le reste de \wx^^' queuse. Celte cautérisalion n'excite presque aucune douleur et ne d %
lieu à une réaction excessive que l'on pourrait toujours prévenir a' •
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en appliquant des compresses froides et un bandeau compressif. Lorsqu'on veut se servir pour la destruction du sac des caustiques solides, on peut employer avec avantage le porte-caustique de M. Delgado (1). Les valves mobiles de cet instrument fournissent un écartement considérable des lèvres de l'ouverture, ei permettent de porter directement le caustiqne sur l'embouchure des conduits. Au bout de quarante-huit heures il faut enlever l'escbarre épaisse qui recouvre la muqueuse et appliquer un bandage assez serré pour rapprocher les surfaces du sac.
L'insuccès de la cautérisation dépend quelquefois de l'altération de la muqueuse épaissie sur laquelle le caustique agit diflicilement. II peut devenir nécessaire alors défaire précéder la cautérisation de l'excision delà membranequi tapisse le sac. — M. Berlin^ de Stuttgart, a publié dernièrement quelques cas dans lesquels il avait obtenu l'oblitération du sac par l'excision de la muqueuse seule, qu'il a enlevée tantôt dans sa totalité, tantôt par petits lambeaux et en plusieurs séances (2).
Quant aux méthodes instituées pour établir artificiellenienl un canal de communication entre le [sac lacrymal et les fosses nasales, par la perforation de l'os unguis, méthodes qui ont été reprises dernièrement par MM. Fo!tz et Giraud-Teulon, leur efficacité n'a jamais été démontrée, et il ne paraît pas utile d'insister longuement sur ces essais qui, d'après nos connaissances actuelles de l'anatomie histologique et pathologique des os, ne promettent pas de résultats satisfaisants.
OPÉRATIONS PRATIQUÉES SUR LA GLANDE LACRYMALE
L'opération de la fistule de la glande lacrymale, ne présente pas d'autres difficultés que celles d'obtenir d'une manière définitive, l'oblitération du trajet fistuleux. On s'est servi dans ce but de sondes munies de nitrate d'argent fondu, et d'aiguilles chauffées à blanc introduites dans la fistule.
On a tenté également la méthode galvanocaustique, des injections corrosives dans le trajet et la réunion de l'ouverture fistuleuse par des sutures, après l'avivenient ou l'excision des bords. M. Bowman (3) a obtenu une fois
(1) Voy. Annales a'oculistique, t. LV, p. 236,
(2) \oj. Compte rendu des séances delà Société ophthalmologique de lieidelberg (session de 1868) dans les Annala doculistique de janvier- février 1869, p. 63.
(3) Voyez îjondon Ophthalmic Hospital Reports^ I, p. 288.
fin succès complet, en établissant une ouverture artificielle à la surface conjonctivale de la paupière supérieure. 11 procéda de la façon suivante : un fil de soie simple fut armé d*une aiguille à chacune de ses extrémités; l'une de ces aiguilles fut introduite par l'orifice fistuleux de la face externe de la paupière et dirigée un peu en haut, puis on lui fit traverser la paupière et la conjonctive, de manière à la faire ressortir, en entraînant une extrémité du fil, à la face interne <le la paupière. La même manœuvre fut exécutée avec l'autre aiguille en traversant la conjonctive, à la distance d'un demi -centimètre à peu près de la première et un peu plus près du bord adhérent de la paupière. Les extrémités ^u fil furent ramenées en dehors sur la commissure externe, et fixées à la tempe. Dix jours après, introduction d'un fil plus gros qui amena un peu plus d'irritation que le premier. Enfin, on ferma l'ouverture extérieure de la fistule, en excisant la petite portion de peau qu'elle traversait, et on rapprocha la plaie au moyen de deux serres-fines. Quatre jours après, le fil fut retiré et la plaie •était cicatrisée.
V extirpation de la glande lacrymale est nécessitée par le développement ^es tumeurs dans la glande elle-même ou dans son voisinage, et par l'hypertrophie et l'induration de cette glande ; enfin elle a éié conseillée et pratiquée "dans ces derniers temps, pour obvier à un larmoiement rebelle à tout autre traitement {Z.Laurence) (l).Lorsqu'ilexiste une hypertrophie ou une tumeur, l'opération commence par une incision de la peau pratiquée au-dessus de la tumeur parallèlement au bord de l'orbite ; elle doit être assez longue pour mettre à nu la partie antérieure de la tumeur que forme la glande altérée. On peut aussi avant rincision attirer la paupière fortement en bas, et porter le couteau dans la peau du sourcil soigneusement rasé. Si la grandeur de la tumeur l'exige, on peut fendre, d'après le conseil de Velpeau, la commissure externe jusque vers la tempe, en mettant ainsi à découvert les deux tiers externes de la circonférence orbitairc. La glande ainsi mise à nu doit être saisie avec un crochet ou une pince à griffe, attirée en avant et séparée de ses adhérences avec le bistouri ou des ciseaux. En cas d'induration de la glande, il est préférable <Ie la dégagera laide des doigts et du manche du scalpel. Après avoir enlevé la tumeur, il faut soigneusement explorer avec le doigt, la cavité où elle était contenue, afin de s'assurer s'il ne reste aucune induration. Lorsque le sang a cessé de couler, on nettoie la plaie de tous les caillots, et l'on en rapproche les l)ord3 par des sulnres. Un bandeau compressif ramène le globe à sa position normale, et rapproche les parois delà cavité qui contenait la tumeur.
Le procé lé de M. Laurence pour rexlirpation de la glande lacrymale saine rsi le suivant : après avoir complètement anestliésié le malade, on divir^e la
{I) \'ou'/. Coi/i/>l>! rendu (lu co/iyrès oi>}ii}i(tbnoh>fjinue de Paris de 18G7, \). 35.
i^^SATHMiS PKATIQOÉES SEK LA ULUiDE LACRTMALT. tJt
peauarecun solpd étroit et loi^.iaiiDédiateiDaitau-dessusdubonlortùiairedans soo tiers âxterne. Od incise eosnite le fasda et l'<m pénètre dans l'oriûle
à l'endroit de la glande lacrjinale. Cette dernière peut être sentie facileuieul, sous forme d'an corps lisse arrondi et consislaut, lorsqu'on glisse le petit doigl le long du plancher de l'orbile. Si l'on éprouve quelques difficultés à sentir la glande, M. Laurence conseille de diviser ta commisâure externe par une incision horizontale qui se rc^unirail h la première; on forme ainsi un lambeau cutané triangulaire doiil le ^ouiuiet est tourné eu dehors et l'on découvre bien plus facilemer.t la glande. Celle-ci dût être saisie alors avec un crochet double, allirée en avanl et détachée avec ïairéiaiié ûu scalpel. L'hémorrhngîe qui suit celte opération doit élre arrêtée par une irrigation d'eau fraîche, et ce n'est que loi^sque le sang a cessé découler, que l'on doit réunir les lèvres de la plaie par t|iieliiiies sutures.
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