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On pratique la sclérotomie dans le glaucome, mais les résultats n'en sont
pas aussi surs et certainement pas aussi durables que ceux de l'iridectomie,.
C’est pour ce motif que la sclérotomie n’est plus pratiquée, par la plupart des
opérateurs, comme opération courante dans le glaucome, et n'est plus exé-
culde que dans certains cas exceptionnels. A ces cas appartiennent :
1¢ le glaucome simple, avec chambre antérieure profonde el sans hypertonie
manifeste; 2° le glaucome inflammatoire quand, par suite de son atrophie,
l'iris est devenu si mince qu’on ne peut pas espérer exécuter une iridectomie
suivant les régles; 3° le glaucome hémorragique; 4° I'hydrophtalmie; 5° au
lieu d'une seconde iridectomie dans les cas de glaucome oit, en dépit d’'une
premiére iridectomie, exécutée correctement, une nouvelle hypertonie se
manifeste. '

La sclérolomie postérienre se pratique sur le segment postérieur de la
sclérotique. L'incision sera exécutée suivant la direction d’un méridien,
c’est-d-dire d'arriére en avant, parce que la plupart des fibres de la scléro-
tique se dirigent dans ce sens, et la plaiec a moins de tendance A s'entre-
bailler; en outre, on rencontre ainsi le moins de vaisseaux de la choroide.
L’endroit de I'incision doit étre choisi de facon & ne blesser ni un muscle
de I'ceil, ni le corps ciliaire. Afin d’éviter la blessure de ce dernier, 'incision
doit rester au moins 4 6 millimétres en arriére du bord de la cornée. Les
indications de la sclérotomie postérvieure sont : i

1° Le décollement de la réline. — On enfonce un large couteau de Grasfe
dans la sclérotique, 4 I'endroit qui correspond au plus fort soulévement.
Dés que le couteau, ayant traversé la sclérolique et la choroide, se trouve
dans la poche sous-rétinienne, on lui fait subir un léger mouvement de rota-
tion, de facon a obliger la plaie 4 s'entre-bailler. A ce moment, on remarque
que, sous la conjonctive soulevée, il se forme une vésicule jaunatre pro-
duite par le liquide sous-rétinien sorti de la plaie. Dés que le liquide a
cessé de couler, on retire le couteau;

2* Le glaucome, lorsque la chambre antérieure a disparu et que liridec-
tomie est devenue, pour des raisons techniques, impossible (certains cas de
glaucome malin et absolu). L'opération se pratique de la méme maniére que
dans le décollement rétinien, seulement, ce n'est pas du liquide sous-réti-
nien, mais un peu de corps vitré quon laisse s’échapper. En outre, en
raison de la consistance plus grande du corps vitré, 'on est le plus souvent

obligé de faire I'incision un peu plus longue. Apreés la sclérotomie, d'ordi-

naire la chambre antdrieure se rétablit, et il devient possible d’exécuter
alors une iridectomie;

3° On fera une seclion mdridienne d'une plus grande étendue, quand il
s'agil d'exiraire du corps vitré soit un corps étranger, soit un cysticerque.

I1I. — IripECTOMIE.

§ 156. — On exécute l'iridectomie, d’aprés Beer, de la maniére suivante :
on enfonce le couteau lancéolaire dans le voisinage du bord cornéen,
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tantot plus vers la périphérie, tantot plus vers le centre, suivant qu’on
se dispose & exciser I'iris plus ou moins prés de son insertion ciliaire. On
enfonce la lance jusqu'a ce que I'incision ait acquis une largeur suffi-
sante (4-8 millimétres, d'aprés I'étendue d'iris que l'on compte exciser)

En outre, il faut tenir la lance de facon que lincision soit concentrique-
au bord cornéen. Il faut également retirer le couteau lentement, en le
faisant glisser contre la paroi postérieure de la cornée, pour ne p{;s ble.c.:
ser I'iris ou le cristallin, qui s’avancent au moment ou I'’humenr aqueus'e
s'écllmppe..A‘prés avoir pratiqué I'incision, on introduit dans la chambre
la pince ?1 irideclomie fermée (fig. 316, 13), et on I'avance Jusqu'au bord
de la Pupllle. A ce moment, on ouvre la pince, et, en pressant légérement
sur l'iris, on en saisit un pli; ensuile on entraine l'iris au dehors, et. au
mome'nt ou il est le plus tendu, on le sectionne 4 ras de la plaie, :h l‘;ide
des clseaux courbes ou des pinces-ciseaux de Wecker (fig. 316, 12)

L_’o'péra[mn est terminée, et il ne reste plus qu'a refouler douce;nenji;
liris dans la chambre antérieure a l'aide d'une spatule introduite dans
la plaie, afin qu’aprés I'opération la pupille et le colobome aient une f'orm;
convenable,

Les indications de liridectomie sont ;

1° Des obstacles optiques. — Tls consistent en opacités des milieux ré-
fringents dans le champ pupillaire. A ces opacilés appartiennent : o) des
opacités cornéennes; b) une membrane pupillaire (occlusion de Ia/ pu-
pille); ¢) des opacités du cristallin, telles que la calaracte zonulaire, la
calaracte nucléaire, ou la cataracte polaire anlérieure, d’un diamélre
trés grand, enfin la cataracte rétractée quine s'étend pas loin vers la pé-
riphérie; d) la subluxation du cristallin, on il s’agit de placer la pupille
devant la partie privée de cristallin.

Pour qu’une iridectomie oplique puisse élre exécutée avec avantage, les
conditions suivantes sont nécessaires : :

@) L'opacilé doil élre assez dense pour empécher la formation d’'images
n.ettes sur la rétine. Il ne suffit done pas que les troubles de la vue con-
31sl!.ent en un simple éblonissement. Dans ce cas, l'iridectomie ne servi-
rait qu'a le rendre plus génant encore. Souvenl on commet lerreur de
pratiquer I'iridectomie pour des opacités relativement légeres et, au lieu
d’améliorer 1a vue, on la rend plus mauvaise. Pour éviter une semblable
méfpl'ise, on commence par déterminer soigneusement I'acujté visuelle
Puis on instille de I'atropine et on renouvelle 'examen. Lorsque la \‘ue‘
es.t beaucoup meilleure aprés qu'avant la dilalalion pupillaire, Iiridecto-
mie est indiquée ; sinon, il faut ¥ renoncer;

b) L'opacité doit étre stationnaire. Ainsi, dans les opacilés de la copr-
née, le processus inflammatoire doit étre entiérement terminé et, dans
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les opacités.du cristallin, on n'opére que lorsqu'on a affaire & I'une des
formes stationnaires de cataracte. Si I'on agissait autrement, on cour-
rait le risque de voir se troubler ultérieurement l'endroit choisi pour
I'établissement de la pupille artificielle ;

¢) 11 faut que les organes de la perception lumineuse — réline et nerf
oplique — soient normaux. On s'en assure par I'examen de l'acuité
visuelle, qui doit étre en rapporl & peu prés avec les obstacles opliques
visibles. Lorsque l'opacité est telle qu'elle ne laisse plus subsister que la
vision quantitative, il faut procéder a I'examen au moyen de la flamme
d’une bougie. Pour cela, on rend la chambre obscure, et on se place Vis-a-
vis du patient, une bougie allumée & la main. Alors tantot on met la main
devant la lumiére, tantoton la retire, el on s'assure ainsi si le patient
indique convenablement les alternatives du clair et de I'obscur. On pra-
tique d'abord cet examen 4 proximité du patient, et on s'éloigne de plus
en plus, jusqu’a ce que T'on ail trouvé la distance la plus grande & la-
quelle il est encore capable de distinguer la clarté de I'obscurité. De cette
maniére, on détermine la sensibilité & la lumiére directe, Pour explorer

" I'étendue du champ visuel, on fait fixer le palient droit devant lui et l'on
approche graduellement une bougie de coté jusqu'en face de lui; on lui
demande & quel moment la lumiére est percue el de quel coté elle se
trouve. De celie facon, on parvient a déterminer, de tous les cotés, les
limites du champ visuel.

L'opacité la plus épaisse n'arrive pas & supprimer la vision quantitative
au centre et a la périphérie. Aussi, lorsque la réline et le nerf optique
sont sains, la lueur de la bougie, placée en face du patient, doit étre
pergue a la distance d'au moins 6 métres; elle doit étre vue de tous les cotés
el sa position doit éire exactement indiquée. S’il en est autrement, les
organes de la perceplion lumineuse ne sont pas normaux. Le point de
savoir s'il faut procéder ou non a une iridectomie optique dépend du
degré de conservation de la perception lumineuse. — Ces observations
touchant la sensibilité 2 la lumiére s'appliquent, d'ailleurs, non seule-
ment a liridectomie, mais & toute opération entreprise dans le but de
rendre la vision, notammen! & l'opération de la cataracte.

Comme contre-indications de l'iridectomie optique, nous devons citer:
12 une perception lumineuse défectueuse ou nulle; 2’ un strabisme ancien
de I'ceil porteur de I'opacilé. Dans ce cas, alors méme que, au point de
vue technique, I'opération serait suivie des meilleurs résultats, la vue ne
serait gudre améliorée, ces yeux étant le sitge d'une amblyopie par
anopsie; 3° aplatissement de la cornée. En effet, les yeux dont la cornée
est aplatie ont cerlainement été atleints non sculement d'une kératite,
m ais encore d'une iridocyclite qui a laissé derritre l'iris des membranes
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exsudalives épaisses. C'est pourquoi, alors méme que l'on réussirait A
exciser l'iris, on n'aurait pas encore établi une ouverture lfbre on se
trouverait, au conltraire, devant les couennes exsudatives impos;ib[es a
perforer; 4° I'enclavement de tout le bord pupillaire dans une cicatrice
cornéenne, avec adossemenl consécutif du diaphragme irien a la paroi
postérieure dela cornée. Sicet état dure depuis assez longtemps, on ne
réussit pas & exciser un morceau d'iris, car celui-ci est de:enu tr,és fra-
gile, par suite de son atrophie, et a contracté de trop solides adhérences
avec la cornée. ‘

Le colobome, que T'on fait dans un but optique, doit étre disposé de
telle maniére qu'il occasionne le moins d'éblouissement possible. Ce but
est atteint quand le colobome est étroit et ne s’étend pas Jusqu’'au bord
cornéen (fig. 325, O). Si I'excision s’étendait jusqu'a la racine de l’iri‘s-‘a,

F16. 325. — Iridectomie opli
. 325, i plique. — Fic. 326. — [neisi " iridec 1
]L]]].(F;I‘SIQ[] i<1cge}tout entiére dans po;iﬁgiauig;:?zzﬂ c':lam:ﬁn[:jt;l(‘it?{ifg rg;e
eat fiﬁ&g?ﬁ; e '?? obome est élroit térienre de la plaie; ii, ouverture in-
int pas le bord ciliaire de lérieure située a la limite scléro-

I'iris. cornéenne. Voir le texte de la fig. 323.

elle mettrait & nu le bord du cristallin, ainsi que lespace qui le sépare
des proceés ciliaires, el laisserait ainsi pénétrer dans I'eeil une grande
quantité de rayons irrégulierement réfractés. Pour que le colobome soit
étroi.L et pas trop périphérique, l'incision doit étre courte et se trouver
aliniveau du limbe ou méme un peu en dedans. Il est évident qu’il faul
faire une exception pour les cas ofl, seules, les parlies marginales de la
cornée sont restées iransparentes. En effet, dans ce cas, l'irideclomie ne
pourrait étre pratiquée ailleurs que tout & fait & la périphérie.

Comme lieu d'élection du colobome, on choisit I'endroit ot les milieux
sont le plus transparents. Si la chose est possible, on évite de placer le
clolobome en haut, car il serait couvert en partie par la paupiére supé-
rieure. Lorsque les milieux sont partout également transparents a la
périphérie (dansles cicatrices cornéennes tout a fait centrales, lorsqu'il
Y a une membrane pupillaire, ou dans la cataracte périnucléaire), on exé-
cute l'iridectomie du coté inféro-interne (fig. 325), parce que, dans la
plupart des yeux, la ligne visuelle traverse la cornée un peu en dedans
de son sommet (voir p. 743).
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§ 157. 2° L’hypertonie. — L’iridectomie est indiquée dans le glaucome
primitif, ainsi que dans le glaucome secondaire résultant d’ectasies de la
cornée ou de la sclérotique, ou bien encore de séclusion pupillaire,
d'irido-choroidite, etc. Dansle glaucome hémorragique, souvent l'iridec-
tomie ne réussit pas. — En général, le succes de 'opération est d'autant
plus certain qu’elle est exécutée de meilleure heure. Cependant on opére
encore quelquefois dans les cas d’hypertonie, hien que la perception
lumineuse soit perdue, c'est-d-dire alors qu'il ne pourrait étre question
de rétablir la vision. Dans ce cas, le but de I'iridectomie est de combattre
les douleurs ou de prévenir la dégénérescence ultérienre (notamment
I'ectasie) du globe oculaire.

Dans liridectomie pratiquée pour combattre I'hypertonie, le colo-
bome — & l'inverse de l'iridectomie optique — doit étre large et s'élendre
jusqu’au bord ciliaire de I'iris. Dans ce but, on place 'incision aussi loin
que possible dans la sclérotique, et on la fait tres large (fig. 326). Lors-
qu'on n'a pas A s’arréter en méme temps 4 des considérations opliques,
on 'exécute en haut, afin qu'ainsi le colobome soit partiellement caché
par la paupiére supérieure et que I'éblouissement soit moins prononcé

3 Cicalrices eclaliques de la cornée (staphyldmes partiels), pour en
obtenir I'aplatissement. On parvient 4 ce résultal d’autant plus 18t que
le staphylome est plus jeune et & parois plus minces, c'est-a-dire que le
prolapsus irien est plus récent.

&° L'iritis récidivanle. — L'iridectomie peut prévenir les récidives.
Pourtant, la réussite n’est pas constante. Quand on opére dans ce but,
il faut choisir le moment ot I'inflammation fait défaut.

5° La fistule de la cornée. — Le but de liridectomie, dans ce cas, est
de permettre a la fistule de se cicatriser solidement. Pour entreprendre
l'opération, il faut attendre qu'il y ait au moins une trace de chambre
antérieure ; sinon, l'iridectomie est impossible, pour des raisons tech-
niques.

6° Quelquefois, I'on ne parvient & extraire un corps éiranger qui se
trouve dans l'iris, qu'en excisant le lambeau dans lequel il est logé. Il en
est de méme pour les kystes et les petites tumeurs de I'iris.

7°.Comme opération préliminaire de Dexiraction de la cataracte, on
pratique l'iridectomie principalement quand il s’agit de cataracte compli-
quée (avec synéchies postérieures, hypertonie, ete.).

Dans les cas ot l'irideclomie est pratiquée comme acle préliminaire
d’une extraction de cataracte, ’excision de I'iris doit se faire en hauf,
afin de pouvoir utiliser le colobome pour I'extraction de la cataracte;
qui, généralement, se fait par le haut.
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Au point de vue de l'acuité visuelle, I'effet d’'une iridectomie optique reste
trés souvent en dessous de ce que le médecin et le patient en avaient attendun.
Cette remarque s’applique notamment a4 T'iridectomie pratiquée dans le cas
de cicatrices de la cornée. Il faut attribuer & plusieurs causes cette faiblesse
de la vue, qui persiste si souvent, méme apres une opération parfaitenient
réussie. Tout d’abord, dans la partie périphérique de la cornée que I'on a
choisie pour pratiquer l'iridectomie, existe le plus souvent un notable degré
d'astigmatisme. Celui-ci dépend en partie de la cicatrice qui I'avoisine, en
partie de l'opéralion elle-méme. Ajoutez-y la réfraction astigmatique des
rayons lumineux qui — dans les parties périphériques du colobome — pas-
sent par le bord du cristallin. Cet astigmatisme, pour la plus grande partie
irrégulier, est d’autant plus sensible que la nouvelle pupille est plus large
et moins ou plus du tout mobile, et quelle n'est par conséquent plus 51;5-
ceptible de diminuer les cercles de diffusion (V. p. 798). En outre, vis-a-vis
du colobome la cornée est souvent moins transparente qu’on ne le supposait
avant liridectomie. Ainsi, des opacités peu intenses s'apercoivent & peine
quand, derriére elles, se trouve un iris clair; mais dés que,aprés l'iridectomie,
elles se trouvent devant un colobome noir, elles frappent le regard. La
désillusion est plus grande encore, lorsque, aprés avoir terminé liridec-
tomie, on trouve un colobome blane au lien d’un noir, parce que le cristallin
est opaque.

Il est évident, d’ailleurs, que le degré de I'acuité visuelle récupérée dépend
de I'état des parties sensibles & la lumiére, état qui a été examiné avant
Popération. Au sujet de cette épreuve, il faut particuliérement faire observer
quen examinant la périphérie du champ visuel, il ne suffit pas de demander
si la lumiére que I'on tient latéralement est percue, mais encore ot elle se
trouve. Au besoin, on demande au patient d’en indiquer la place au moyen
du doigt, ou de la prendre avec la main. Il n’est pas rare en effet qu'aussitot
que la flamme de la bougie parait dans la périphérie du champ visuel, le
patient percoive la lueur, mais qu’il se trompe sur I'endroit ot elle se trouve.
Ainsi, par exemple, il prétendra, chaque fois, que la bougie se trouve A
droite, alors qu'on la tient en un tout autre point. Voici comment cette
erreur s’explique : lorsqu'un ceil dont les milieux sont transparents est
examiné dans une chambre obscure, au moyen d'une bougie, I'image de
celle-ci se produit sur un point diamétralement opposé de la rétine, et tout
le reste de celle-ci est privé de lumiére et a la sensation de Pobscurité. Si la
parlie de la rétine qui se trouve vis-a-vis de la lumiére était insensible,
atcune lumiére ne serait vue. Il n'en est pas de méme pour un ceil dont les
milieux: sont troubles. Dans celui-ci, les rayons venant de la lumiére sont
tellement dispersés par les opacités, que toute la rétine en est illuminée,
quel que soit I'endroit ot se trouve la source lumineuse. Sans doute, I’éclai-
rage de la rétine n’est pas uniforme. Toujours les parties de la rétine
siluées vis-a-vis de la lumiére recoivent un plus grand nombre de rayons
que le reste du champ rétinien, et c'est pour cela que le malade est en état
d'indiquer ou se trouve la lumiére. Mais rien n'empécherait qu’il ne la vit




