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En ce qui concerne Ueffer définitif, il differe d’apres les cas. Ce qui s’ob-
serve le plus souvent, ¢'est que leffet de 'opération se prononce un peu
plus dans les premiers jours, pour diminuer ensuite et finir par rester
moins sensible quimmédiatement aprés T'opération. Quelquefois la dimi-
nufion va si loin que Ueffet opératoire disparait entiérement et que la téno-
tomie doit étre répétée. Ce fait s'observe notamment souvent dans le
strabisme divergent. Dans le strabisme convergent, il arrive en revanche
que leffet augmente lentement mais constamment, jusqu’a ce qu’enfin il se
manifeste un strabisme divergent. Celui-ci peut se déclarer méme aprés des
années. Malheureusement, il est impossible de prévoir, avant ou immédia-
tement aprés I'opération, lequel de ces effets doit se réaliser, de sorte quiil
n’y a pas moyen de les prévenir,

Une conséquence désagréable qui accompagne quelquefois la ténotomie
est Venfoncement de la caroncule, qui semble étre fortement rétractée en
arriére. On ne I'observe qu’aprés la ténotomie du droit interne et il dépend
de ce que le muscle, en se rétraclant, entraine en arriére la conjonctive de
la moitié interne du globe. On peut prévenir cet accident en fermant la
plaie conjonctivale par une suture et en maintenant ainsi la conjonctive
dans sa situation normale. — Le résullat esthétique de l'opération peut éga-

lement étre contrarié par le développement d’une exophialmie. Celle-ci

dépend de ce qu'aprés la section d'un des droits, I'eeil est plus faiblement
maintenu dans l'orbite (¢’est pour le méme motif que, dans la paralysie des
muscles droits de’eeil, on observe un léger degré d’exophtalmie). 11 n’est
pas possible de faire disparaitre l'exophtalmie; mais, si elle produit une
- difformité, il est possible de la cacher. Ainsi, dans l'exophtalmie peu pre-
noncée, telle que celle qui nous occupe ici, ce qui est surtout frappant, ce
n’est pas tant la proéminence du globe oculaire lui-méme que la distension
de la fente palpébrale qui en résulte. Mais on peut la corriger en raccour-
cissant la fente palpébrale au niveau de l'angle externe de I'ceil (tarsorra-
phie). — Pendant le traitement consécutif de la strabotomie, il sedéveloppe
assez souvent un bourgeon charnu sur la sclérotique an niveau de la plaie
conjonctivale. Ce bourgeon s'élrangle plus tard & sa base et finit par tomber;
il n’est d'ailleurs pas difficile de I'enlever par un coup de ciseaux. ‘
Des acéidents fdcheux, tels que la suppuration de la plaie, une exsudation
dans espace de Ténon avec protrusion du globe, ou méme la panophtalmite
ne peuvent se déclarer que lorsque, pendant l'opération, la plaie a été infec-
tée. Actuellement, ces accidents deviennent excéssivement rares. — Quand
on opére avec des ciseaux pointus et qu'on a affaire 4 un patient remuant, il
peut arriver qu’on blesse la sclérotique. Si 'on a opéré dans des conditions

aseptiques, habituellement cet accident se passe sans autres suites. En

-_général, quand on I'exécute avec prudence, la ténotomie peut étre considé:
pée comme exempte de tout danger. Ensuite c'est une des opérations pour
lesquelles les patients (surtout les femmes) sont le plus reconnaissants.
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I1. — Envergation DE L'0EIL,

§166. -— L'énucléalion consiste extrairede la capsule de Ténon le globe.

oculaire, en lais j i
; en laissant en place la conjonctive et tous les tissus avoisinants

;;eelf;:aftorsma‘at qut? revient le mérite d’avoir introduit cette opération, en
: ur ses études de la capsule de Ténon (appelée aussi

l[n()[lf, (;gpsule]ti'ie Bt()lnnet). Auparavanl, on excisait au couteauk;;!;iz;;l; ?3(;

es parties molles a jacentes, a peu prés comme le fait un boucher, Cette

;E:;?;;Zn[;]:;e;ujitlfdwﬁtl{;v;;gz:? ?ppelle Vextirpation du globe, ne se

e : s les cas ou des néoplasmes malj
envahi I'ceil et les tissus de Uorbite, de facon qu’ p g o ('mt
de I'ceil n’est plus praticable, Sous le nofﬂ d’ei:ezfei';i[z:f?e ell‘j)]i*(;liatlon
cf):npre‘nd enlévement de tout le contenu de Porbite, fait de ora

n'en laisser en place que les parois osseuses. C'est en!core e
qu'or? e pratique que dans le cas d'un néoplasme.

: Voici comment on exécute I'énucléation, selon la méthode d’Arlt :
lent les paupiéres écarlées, au moyen des ré 3 g
Pour I'opération elle-méme, on empléie une pin
droits, donl I'une des branches dojt éire aigué
on opére I'eeil gauche, .

une opération

tracteurs de Desmarres.
ce a fixation et des ciseaux
et 'autre mousse. Quand
g = on commenlce par saisir, au niveau du ‘bord
e rnée, un pli de la conjonctive tout autour de la cornée et
on la disséque plus loin en arriére. Ensuile, on saisit le droit extern :
moyen de la pince, et on le coupe derriére cel instrument, de f. - a?
laisserattaché a la sclérotique un bout de tendon. Il doit ser;ir a :‘-?0_11 la
globe oculaire pendant le reste de Popération, qui consiste & Rectionzii'nl 'e
autres muscle‘s de I'eeil et le nerf optique. Pour cela, on pas'sé la ])rancltll:
m0u§sc des ciseaux sous le tendon du droit supérieur, on le charge su
cei., Instrument et on le coupe d'un coup a ras de la sclérotique gOn e;
agltide meme pour le droit inférieur. Alors, avec les ciseaux fer;nés on
penetre du coté externe derriére I'ceil, pour chercher le nerf optique‘ ui
se lend lorsque 1'on attire le globe, et qui se présente aux ciseaux com?ne
utn cordonnet dur. Lorsqu'on a senti le nerf optique, on ouvre les ciseaux
:jeortl' le rlzoupe a.uss,i Prés dl,,l glf}be que possible. Celte section réus-
€, on peut sortir I'ceil de l'orbite et I'entrainer au-devant des pau
Pitres (le luxer). Ensuite on sectionne les autres tissus attachés an bilbe:

(le .droit interne et les deux obliques), aussi prés que possible de la sclé-
;‘jt::i?;le. Alors 'l"oeil est énucléé. A ce moment, on a devant soi une cavité,
o e en amei:e par la capsule de Ténon et en avant par la conjonctive
2ulbaire détachée. Dans le bord de la conjonctive qui correspond au
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limbe conjonctival, on place une suture en bourse, de lelle fagon qu'en la
serrant, la conjonetive se ferme, comme une blague 4 tabac. Ensuite, on
applique un bandeau compressif, dans le but d’adosser la conjonclive a
la capsule de Ténon et ainsi de les faire adhérer.

A D'ceil droit, I'opération s'éxécule de la méme maniére ; seulement dans
ce cas, on commence par couper la conjonclive en dedans de la cornée,
et l'on sectionne d’abord le droit interne. Cette petite différence entre
I'opération de I'ceil droit et celle de 'eeil gauche s'explique par cette cir-
constance, que l'on est toujours enclin A diriger les ciseaux de droite a
gauche, parce qu’on est ainsi mieux en main.

Aprés 1'énucléation, la cicafrisation s'opére sans suppuration, c'est-a-
dire par premiére intention. L'excavation qui résulte de I'énucléation du
globe oculaire est limitée en arri¢re par la capsule de Ténon, dont on a

devant soi la surface interne. On y voit les bouts des muscles sectionnés,

el, tout 4 fait au fond, la coupe transversale du nerf optique entourée d’un
peu de graisse orbitaire. Cette surface saignante est recouverte par la
conjonctive bulbaire qui, détachée du globe oculaire, pend au bord anté-
rieur de la cavité opératoire. En la refoulant en arriére, on en applique
la surface postérieure contre la face antérieure de la capsule de Ténon.
L'ouverture qui se trouve dans le milieu de la conjonclive et qui corres-
pond & la cornée est préalablement fermée par la suture en bourse. Il ne
reste donc aucun point de la plaie & découvert.

[énucléation, pratiquée dans de bonnes condilions d’asepsie, est une
opération absolument exempte de dangers. Pour la rendre indolore, on
recourt & la narcose ou a l'injeclion de cocaine au pourtour du globe.
D'ordinaire, I'hémorragie est peu abondante et elle n’exige pas d’autres
mesures que l'application d'un bandeau compressif sur les paupiéres

fermées. Si 'hémorragie était plus abondante, il faudrait introduire dans =

l'orbite méme un tampon de gaze iodoformée. Dans les conditions nor-
males, la plaie est guérie en:moins d'une semaine. Une inflammation
suppurative du tissu orbitaire (phlegmon) ne se déclare, aprés I'énucléa-
tion, que dans le cas ou la plaie a été infectée. Lorsque I’énucléation est
pratiquée sur un ceil qui est le si¢ge d'une panophtalmite. il se développe
quelquefois, aprés I'opération, une méningite suppurative, avec termi-

naison mortelle, Par conséquent la panophtalmite est une contre-indi-

cation de I’énucléation (voir p. 421).

La prothése ne doit étre placée qu’au moins quinze jours aprés I'énu-
cléation. Un ceil artificiel consiste en une coquille de verre, qui imife le
segment antérieur du globe et qui est maintenue par les paupiéres. Aprés
une énucléation guérie normalement, on frouve une cavité revétue de la
conjonctive, qui forme, derriére les paupiéres supérieure et inférieure, une
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profonde rainure correspondant aux culs-de-sac conjonctivaux. C'est dans
cette rainure que se placent les bords supérieur el inférieur de I'ceil artifi-
ciel. Celui-ci est d’autant mieux retenu que la rainure est plus profonde
Pour ce molif, on ménage autant que possible la conjonctive bulbaire.
pendant l'opération. Dans les cas ou I'on est obligé d’en enlever une par-
tie,le resle de la conjonctive se rétracte par cicatrisation dans la ca\gté
ce qui a pour résultat de rendre le cul-de-sac d’autant moins profond. Ii
peut méme se faire que celui-ci soit si peu profond qu'il devienne impos-
sible d'appliquer un il artificiel. — L'eeil artificiel se meut en méme
temps que l'autre, mais les excursions en sont moins étendues. En effet
les muscles oculaires détachés du bulbe ont conservé leurs attaches a lz;
capsule de Ténon. Ils font donc mouvoir cette capsule dans le méme sens
que l'aulre ceil ef, avec la capsule, la conjonctive qui la recouvre, ainsi que
I'eeil artificiel qui repose sur elle. }

§ 167. — Les indications de I'énucléation sont :

_ 1? Des tumeurs de mauvaise nalure, ayant leur sitge dans, sur ou
derriére le globe oculaire, quand on ne peul pasles extirper radicalement
enconservant celui-ci, Dans les tumeurs qui se développentdansle seoment
Postérieur du globe (gliome du nerf optique et sarcome de la chm:)‘idc),
il Reut arriver que la néoplasie se propage en arriére le long du nerf
opt_lque. Dans des cas semblables, on coupe le nerf oplique, non aras de
I'eeil, mais aussi loin en arriére que possible. Aprés I'énucléation, on
doit examiner la section transversale du bout du nerf optique attenan:
au globe. Sil'on y trouve des traces du néoplasme, il faut rechercher
Iautre bout du nerf optique resté dans I'orbite et I'exciser :

2° Traumatismes. On pratique aussitot 1’énucléation (énucléation pri-
mitive), quand la blessure est telle que tout espoir de conserver I'eeil est
perdu. Tel est le cas dans la rupture trés étendue du segment antérieur
du bulbe oculaire, avec évacuation partielle de son contenu. Par 1'ému-
cléation, on préserve le patient de la panophtalmite consécutive ou de
I'atrophie lente et douloureuse de I'ceil.

Lorsqu’au contraire la blessure est telle que I'espoir de conserver tout au
moins la forme de I'ceil n’est pas tout a fait perdu, on essaie de le sanver
en appliquant le traitement indiqué par la nature du traumatisme.

Lorsque, néanmoins, une inflammation se déclare et que la vision
se perd complétement, alors I'énucléation est indiguée pour éviter
Lophtalmie sympathique de I'autre cil (énucléation secondaire). On
devrail également énucléer tous les yeux qui, par suite d'une opération
malheureuse de la cataracte, sesont enflammés et sont devenus aveugles;
. 3° Dans liridocyclite, Vatrophie et la phiisie du globe, 'énucléation est
indiquée, quand une ophtalmie sympathique menace d’éclater ou a déja
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fait son apparition. L'énucléation est encore indiquée quand I'ceil est le
siége de douleurs permanentes qu'on ne peut faire disparaitre par d’autres
moyens. On suppose naturellement dans ce cas.que tout espoir de con-
server ou de rétablir une vue utile est irrémédiablement perdu;

4°Dans le glaucome absolu, 1ié A un état douloureux permanent, lorsque
d’aulres opérations moins graves onl été pratiquées sans suceés ou &ont
inexécutables :

5° Dans T'ectasie du globe. Lorsque, par la présence d’un grand staphy-
lome de la cornée ou de la sclérotique, ou d'une hydrophtalmie, le globe
oculaire a acquis un volume considérable, il est & charge au patient par
les fréquentes poussées irritatives dont il est le siége, par l'obstacle qu'il
apporte a l'occlusion parfaite des paupitres et par la difformité qu'il
engendre. Alors]'énucléation est indiquée, sauf dansles cas ot 'on peul
diminuer le volume de I'eil par un autre procédé (par exemple, par
une opération du staphyléme) ; ;

6°Dans I'’hémorragie dont un eeil opéré ou crevé est le siége, et quion
ne peul pas arréter d’'une autre maniére ;

7° Des considérations esthétiques engagent quelquefois & énucléer un
ceil aveugle et trés difforme, pour le remplacer par un ceil artificiel.

Dans I'énucléation, beaucoup d’opérateurs se servent du crochef a stra
bisme. Au moyen de cet instrument, on saisit les tendons a couper, on les
attire et on les sectionne. Ce procedé est plus facile, mais il est plus com-
pliqué et plus long que celui ot I'on souléve et coupe directement le tendon
par les ciseaux, ainsi qu'Arlt I'a indiqué.

Tous les soirs, I'eil artificiel doit étre enlevé et bien layé. Avec le temps
il perd son éclat et doit étre remplacé par un ceil nouveau; Il n'est pas rare
que la conjonctive, sous linfluence de Virritation mécanique exercée par

- P’ceil artificiel, devienne le siége d'une inflammation chronique. Dans ce cas,
Peeil artificiel ne doit étre porté journellement que pendant quelques
heures, ou bien I'on doit méme y renoncer entiérement pour quelque temps
et traiter la conjonctivite catarrhale. D’autre part, il arrive aussi que, par le
port d'un ceil artificiel, une géne, existant auparavant, disparait. Tel est
notamment le cas, lorsque, aprés I'énucléation, les paupidres s'enfoncent

- dans l'orbite et qu'un entropion se déclare. Alors les cils, dirigés en arriére,
irritent la conjonctive. En appliquant un ceil artificiel, on fournit un soutien
aux paupiéres, l'entropion disparait et en méme temps I'étal inflammatoire
de la conjonctive. '

Pour porter un ceil artificiel, il n’est pas nécessaire que l'orbite soit vidé;
I'eeil peut étre conservé. La seule condition pour cela, c'est que le globe
goit diminué de volume, ou bien dans sa totalité par atrophie ou par phtisie,
ou du moins dans son segment antérieur, par aplatissement de la corné'_a,
ou aprés enlévement d'un staphyléme cornéen. Cest, appliqué sur un moi=
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gnon, qu'un ceil artificiel donne surtout Iillusion de la réalite et du naturel;
en effet il se meut parfaitement avec I'eeil qu'il recouvre. Malheureusement,
le moignon oculaire ne supporte pas toujours bien la prothése. Celle-ci peut
Lirriter et y provoquer une inflammation et des douleurs. Dans des cas sem-
blables, 'on doit renoncer a 1a prothése ou se décider & énucléer le moignon
douloureux. Dans une orbite vide, I'eeil artificiel ordinaire, en forme de
coquille, s’enfonce souvent trop et se meut aussi assez mal. Pour ces cas,
on fabrique des prothéses convexes & la face postérieure,

En considération des avantages esthétiques qui résultent d’une prothése
oculaire appliquée sur un globe diminué de volume, on a cherché & rem-
placer I'énucléation par une opération qui permette de conserver un moi-
gnon dans l'orbite. Cette opération est 'exentération oculaire. On T'exécute,
d’apres les indications d’Alfred Grefe, de la maniére suivante : on commence
par enlever la cornée en méme temps qu'une zone sclérale y attenante. A
cet effet, on incise la sclérotique prés du limbe au moyen d'un coufeau,
puis on la détache circulairement avec des ciseaux. L'ceil étant ouvert, on
en racle tout le contenu au moyen d'une curette tranchante, de maniére 4
meltre & nu la face interne de la sclérotique. On termine l'opération en
fermant I'ouverture par des sutures qui embrassent en méme temps la con-
jonctive et le bord de la sclérotique. On obtient ainsi un moignon qui se
contracte de plus en plus, de fagon qu'il peut a peine servir de soutien
pour une prothése. Aussi a-t-on tenté de conserver au moignon un volume
plus considérable, en insérant dans la coque scléroticale une bille de verre
(Mules) ou d'argent, ou dorée et ensuturant la sclérotique et la conjone-
tive par-dessus. Le résultat immédiat est superbe, mais souvent on se plaint
que le corps étranger s'élimine plus tard,

Dans le but de faire de la chirurgie aussi conservatrice que possible, on a
encore taché de remplacer I'énucléation par la section des nerfs qui se ren-
dent au globe. Cette opération porte le nom de névrotomie optico-ciliaire
(Boucheron, Scholer). Au niveau du droit interne, on coupe d'abord la con-
jonctive et puis le muscle lui-méme, A travers la plaie, on pousse des
ciseaux en arriére jusqu’au nerf oplique, que I'on sectionne sur un point
aussi reculé que possible. Alors il est possible d'imprimer au globe un
mouvement de rotation en dehors suffisant pour que I'on voie apparaitre
dans la plaie le segment postérieur, en méme temps que le moignon du nerf
optique. On coupe alors tout prés de la sclérotique le bout du nerf optique
qui est encore adhérent. De cette maniére, si l'on a eu soin de sectionner
€6 nerf trés loin en arriére, on en enléve un bout assez considérable.
Eunsuite on débarrasse le segment postérieur du globe oculaire, jusqu'a
Féquateur, de tous les tissus qui y adhérent, et ainsi on.coupe la plupart des
nerfs ciliaires. Alors on replace le globe dans la capsule de Ténon et on
Ly fixe en suturant les bouts du musecle droit interne et les leévres de la plaie
conjonctivale. Lorsque l'opération est terminée, on applique un bandeau
compressif.

La névrotomie devait remplacer I'énucléation, lorsqu’il s’agit dyeux
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que Pon doit extirper, parce qu'ils sont douloureux ou parce qu'ils menacent
de provoquer une ophtalmie sympathique. Mais elle n’a pas donné tous
les résultats qu'on en attendait. Plusieurs fois on a vu éclater 'ophtalmie
sympathique aprés qu'on lavait pratiquée, ce qui fait que, lorsquon
redoute cette derniére, seule I'énucléation est indiquée. De plus, les douleurs
réapparaissent parfois. Ajoutons que cette opération est plus difficile A
exécuter que I'énucléation et que la durée dela guérison en est considéra-
blement plus longue. Elle est donc indiquée seulement lorsqu'il n’y a pas
de danger d’ophtalmie sympathique, par exemple dans le glaucome ahsolu,
et quand le patient ne se résout qu'a regret 4 I'énucléation.

Lorsqu'on doit extirper une tumeur rétrobulbaire, le globe oculaire
se trouve dans le chemin et empéche de pénétrer dans le fond de Uorbite.
Sipourtant on désire ne pas sacrifier 'eeil, on se trouve devant deux
moyens. Lorsqu'une forte exophtalmie existe depuis un certain temps,; les
muscles oculaires et le nerf optique sont distendus. Alors il est d’ordi-
naire facile, aprés la section de la conjonctive du cdté temporal et du
droit externe, de reporter I'eeil suffisamment vers le nez, pour atteindre
les tissus profonds entre la paroi temporale de Uorbile et 'eeil. Si Peeil nlest
pas assez mobile, on se crée une voie de pénétration par la résection fempo-
raire de.la paroi exlerne delorbile (Wagner, Kronlein). On sectionne la
peau verticalement au rebord orbitaire externe. Ensuite, aprés avoir détaché
le périoste; on délimite par deux incisions la partie & réséquer de la paroi
osseuse de l'orbite. Ces incisions partent du bord externe de I'orbite, I'une
de sa partie supérieure, l'autre de sa limite inférieure, juste au-dessus de
I'origine de I'arcade zygomatique. Elles se dirigent en arriére en convergeant
et se terminent & la fente sphéno-maxillaire. Le triangle osseux ainsi déli-
mité est renversé en dehors et ainsi les parties profondes de lorbite sont
accessibles.

Il ne faut pas pousser trop loin le désir de garder U'eeil. Si, 4 la suite d’une
extirpation trés étendue, le globe oculaire doit étre dénuds, il se perd ulté-
riearement par suppuration. Quand on a enlevé tout le tissu rétrobulbaire,
U'ceil s’enfoncerait dans l'orbite, y serait fixé par du tissu cicafriciel et
deviendrait inutile. Dans ces cas, il est préférable de sacrifier I'ceil d’emblée
méme s’il est normal, parce que cela rend plus facile et plus compléte I'extir-
pation du néoplasme. Alors on enléve en une fois I'ceil et les tissus rétro-
bulbaires : exentération de ’orbite. On fend la commissure palpébrale externe
jusqu’au dela du bord orbitaire. De celle maniére, les paupiéres sont mobi-
lisées, et il est possible:de les renverser en haut et en bas, pour donner
autant que possible un accés facile dans I'orbite. Alors, derriére les paupiéres
renversées, on sectionne au moyen du scalpel les parties molles jusqu'au
rebord orbitaire osseux. A partir de ce point jusqu’au sommet de I'orbite,
on décolle circulairement le périoste. Lorsque ce décollement est achevé,
tout le contenu orbitaire, sous forme d'un cone, est libre dans la cavité de
V'orbite, sauf au niveau du trou oplique, ol il adhére encore par l'intermé-
diaire du nerf optique et de 'arlére ophtalmique. Le pédicule est sectionné
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et la plaie saignante briilée au thermo-cautére ou au
que la ligature de l'artére ophtalmique est matéri
Ensuite on détache de I'os les lambeaux des tissus
de fagon a le dénuder complétement.
lavé l'orbite au moyen d’

galvano-caulére, parce
ellement impossible,
qui y adhérent encore,
Enfin, aprés avoir convenablement
un liquide désinfectant, on le tamponne avee de Ia
gaze iodoformée et on applique un bandeau légérement compressif.

III. — OrEraTiONs DU TRICHIASIS.

§ 168. — Le nombre des opérations qui ont été proposées pour guérir le
trichiasis (el le dislichiasis) est extraordinairement considérable. Cepen-
dant, la plupart des procédés employés ne différent que par quelques
détails insignifiants, de maniére qu'il suffit d’en décrire un petit nombre
qui constituent des types fondamentaux. — Le but d'une bonne opéra-
tion du trichiasis doit étre de replacer les cils en bonne position et d’em-
pécher une récidive. Toutes choses égales d’ailleurs, on donne la pré-
férence & la méthode qui réalise ces desiderata, toul en occasionnant le
moins de difformité possible. Le procédé qui doit nous venir en premier
lieu & I'idée, c'estd’enlever simplement (excision du sol ciliaire) la partie
de la paupi¢re qui porte les cils. Mais, comme les résultats de cette
méthode opéraloire laissent beaucoup & désirer, on I'a modifiée en ce
sens qu'au lieu d'exciser le sol ciliaire on I'a déplacé de maniére 4 donner
aux cils la direction voulue (transplantation du sol ciliaire). Par ces mé-
thodes, on fait disparaitre la déviation, sans en détruire la cause, ¢'est-a-
dire I'incurvation du tarse. On songea donc aussi a guérir le trichiasis
en rendant au tarse incurvé sa direction normale (redressement du tarse).
La plupart des opérations de trichiasis connues reposent sur l'un ou
Fautre de ces principes.

1° Ablation du sol ciliaire d’aprés Flarer. — Pendant l'opération, I'on
doit donner 2 la paupiére un appul solide sur lequel on puisse couper.
Dans ce but, on emploie une plaque en corne que l'on glisse sous la pau-
piére; ce sera la simple plaque en corne de Jager (fig. 316, 18) ou
le blépharostat plus compliqué de Knapp (fig. 326, 16) par lequel la pau-
pitre est comprimée contre une plaque de corne au moyen d’un anneau
métallique. Dans toutes les méthodes de 'opération du trichiasis, la pau-
Piére doit &tre fixée de la méme maniére.

Apres avoir placé la plaque, on enfonce un couteau lancéolaire (ou un
scalpel) dans le liséré inlermarginal, au niveau de la ligne grise qui sé-
pare les orifices des glandes de Meibomius des racines des cils (fig. 230, i).
Lorsqu'on enfonce le couteau 4 cet endroit, on pénetre dans le tissu con-
jonetif lache qui se trouve entre le tarse et les fibres musculaires de




