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orbilaire. Sur une étendue de deux centimelres, on see-
tionne les fibres orbiculaires et on voit les filets nerveux
accompagnés d'une artériole et dune veinule. On charge
tout le paquet sur un crochet a strabisme, puis on isole sur
le erochet les filets nervenx el on les arrache en deux ou
trois temps, si on n’a pas pris d’emblée les 2 ou 3 filets
nerveux a déchirer. On suture ensuite la peau.

Enfin on a otilis¢ de larges ligatures sous-cutanées cou-
pantes (Pes) comme dans Popération de Dransart pour la
blépharoptose.

Tics douloureux. — Les lics douloureux des paupieres,
lorsqu'ils ne cedent pas aux-moyens médicaux (opium,ele.),
a Pablation de certaines causes (dents cariées, corps étran-
gers), au traitement des diatheses ou des infections géné-
rales ou & D'électrisation quelquefois si utile, dont la tech-
nique spéciale a été bien indiquée par Bergonié (Presse
méd., 5 janvier 1898), peuvent réclamer des inlerventions
sur les branches du trijumeau. La cautérisation ignée ou
chimique, la névrotomie, la névrectomie, combinée ou non
al'élongation et a la cautérisation, I'arrachement. les innom-
brables procédés de résection des branches diverses du triju-
meau avec ou sans résection du plancher de l'orbite, enfin
les interventions intracraniennes (ganglion de Gasser), se
trouvent parfaitement résumés, ainsi que leurs résultats,
dans le travail de Mauclaire (Presse méd., 9 juin 1897).
Chipault a enlevé, sur le conseil d"Abadie, le ganglion cer-
vical supérieur du sympathique pour une névralgie faciale
rebelle.

On se rappellera toutefois aussi les insucces, les dangers
pour la vie et pour I'eeil (troubles trophiques, diplopie para-
Iytique, ete.), de facon a réserver ces opérations aux cas ol
elles sont indispensables, en présence d'une tendance ma-
nifeste au suicide, siles crises sont absolument intolérables
et la morphinomanie avancée ; cest alors que I'ophtalmo-
logiste devra faire intervenir le chirurgien.
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Quantaux névralgies péri-orbitaires pures, souvent aussi
tervibles, leur traitement, lorsque tous les moyens, anesthé-
siques, électriques et médicaux, ont échoué, doit s'inspirer
de la ligne de conduite précédente.

Paralysie de 'orbiculaire. — La paralysie de 1'orbi-
culaire expose la cornée a des ulcérations graves si 'expo-
sition permanente de la cornée a I'air se prolonge trop long-
temps, malgré Pemploi du bandeau compressif souvent
cale et irvitant et la mise en ceuvre d’autres palliatifs
(l'r:_:tiag(- de il avee la paupiere, pommades, ete.). Dans
les cas de longue durée ou dans ceux qui sont incurables,
il est nécessaire de protéger la cornée d'une facon constante
et pour cela on ne saurait penser qu'a souder chirurgicale-
mentles bords palpébraux. Cette opération a recu le nom de
tarsorrhaphie.

Tarsorrhaphie et ses diverses variétés. — C'est Walther qui
le premier (1826) eut I'idée d'aviver les bords palpebraux
A la commissure externe et de faire une canthorrhaphie
externe. Lisfranc exéeuta! pour combattre un staphylome,
une blépharorrhaphie totale, sauf dans la région lacry-

male restée libre pour I'écoulement des larmes, mais celle

opération passa inapercue. Mirault fit aussi (1842) la tarsor-
rhaphie (ofale, dans I'ectropion cicatriciel. Toutefois ses
résultats ne furent largement publiés que plusieurs années
apres que Maisonneuve eut exéeuté (1846) des cures d’ec-
tropion cicalriciel avec tarsorrhaphie et eut pu justement
se croire linventeur de cette méthode digne de son esprit
inventif. En recommandant d'aviver seulement la partie
rétrociliaire, meibomienne, du bord palpébral, il fit de cetle
intervention une des plus élégantes et des plus utiles de la
chirurgie oculaire ; lorsqu'on supprime ensuite d'un coup
de ciseaux la soudure, le sol ciliaire ayant été conservé,
aspect de 'eeil est rétabli a I'état normal, chose capitale

1. Liseranc. Gaz. des Hop., 1836.
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dans une région on I'esthétique doit étre si soigneusement
respectée,

Bowman (1871) limita la tarsorrhaphie a la partie mé-
diane du bord palpébral dans divers cas et en particulier
dans I'ectropion paralytique et I'ectropion cicatriciel limité.
Panas a également recommandé cette intervention pour
Pectropion paralytique.

Rognetta, Baudens, Bull et Hansen ont fait une eanthor-
rhaphie interne.

Nous faisons depuis plusieurs années une tarsorrhaphie
en dehors des points lacrymaux qui mérite d'étre appelée
une tarsorrhaphie interne (fig. 11), et que nous avons.
ainsi que Terson pere, appliquée avec sueces. II y a done
une tarsorrhaphie totale et 3 variétés de tarsorrhaphie
partielle, interne, externe, médiane, sans compter les can-
thorrhapies externe et interne.

La fechnique de la tarsorrhaphie est simple, mais elle a
été souvent diseutée. Les uns avivent la partie rétrociliaire
avee un bistouri, la paupiére étant tendue et reposant sur
une large spatule. D'autres se servent des ciseaux que de
Weceker préfere avee raison. Nous avons toujours pratiqué
Popération avee rapidité el siireté avee des ciseaux i peine
courbes et tres pointus. Avee eux, bien mieux qu'avee le
bistouri, les paupieres étant écartées par les doigts de
l'aide, on ébarbe réguliérement et suffisamment la partie
a aviver et on abat I'angle postérieur du bord palpébial,
dont on a saisi I'extrémité avec une pince-érigne tres fine,
plus stire que la simple pince a griffes on une érigne seule.
On découpe ensuite la quantité que I'on veut. 11 n'y a plus
qu'a passer les fils tres fins qui doivent entrer ef sortir tros
pres des bords de la plaie et qu'on laisse 5 a 6 jours en
place. :

La tarsorrhaphie (ofale partira 2 1 millimetre des points
lacrymaux el se terminera a 1 millimetre de I'angle externe

qu'il esl préférable de ne pas intéresser, laissant ainsi un
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pertuis utile pour le passage des larmes et pour ne pas faire
une commissure cicatricielle. : ,

Les tarsorrhaphies exlerne, médiane, .r.nh’{'ne} 'ﬁt‘.l‘()lltl.
dune élendue variable suivant le cas, mais qui ne Sﬂ"l]l‘d-ll\
stre moindre de 4 a 3 millimetres. Pour la /canthor.l']ml_)‘lm.‘
L.’.I‘z't_‘l"n(.’. on pourra, si le rétrécissement palpébral doit rester
définitif, enlever le sol eiliaive en
totalité (fig. 9) comme dans 1‘:111~
cienne canthorrhaphie. — Tou-
tefois on laisse aussi sans diffor-
mité choquante les 2 ou 3 eils
correspondants, si la |ii|‘.’\"f}l'l'll.’-l—
phie n’atleint pasla commissure,
et daillenrs on agira 10||.Jmn's b
ainsi quand la tarsorrhaphie ne I canthorrhaphie externe.

doit étre que lemporaltre. : i
Dans lectropion paralytique, la tarsorrhaphie totale est

un trop grand sacrifice et ne permet plus de vérifier 1'é¢tat
de I'@il. La tarsorrhaphie
externe est peu efficace,
et ne releve pas assez le
point lacrymal inférieur
et Iangle interne de la
paupiére inférieure, qui
sont dévids, en ptose vé-
ritable. La tarsorrhaphie
médiane (fig. 10) modifie
totalement laspect de
I'wil. La tarsorrhaphie
interne (fig. 11) conserve
une fente oculaire, estin-
visible de profil, permet E & e
d'inspecter et méme d'opérer encore I'wil et ne g

Fig. 10, — Tarsorrhaphie médiane.

jamais la vision ni de pres ni de loin. | ;
: SRR e iner ces deux opéra-
Il v a quelquefois avantage a combiner ces de ]
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tions, ¢'est-a-dire, dans les cas graves, a faire avancer jus-

qu'au milieu la tarsorrhaphie inlerne, de facon & pouvoir

plus tard la sectionner peu a peu par son ¢oté externe et a
découvrir progressivement la
cornée, tout en conservant un
pont interne qu'on réduit a une
bride juxtalacrymale, qui, dans
les cas incurables, continue a
relever le point lacrymal, &
rapprocher les paupieres du
globe et a jouer en somme un
role protecteur utile.

INDICATIONS GENERALES DE LA

Fis. 11. — Avivement pour la
tarsorrhaphie interne.

TARSORREAPHIE. — Chaque va-
riélé de tarsorrhaphie a ses in-
dications, la tarsorrhaphie totale ¢lant surlout faite pour
I'ectropion cicatriciel et les opérations blépharoplastiques
ou elle assure la fixité du plan profond.

La tarsorrhaphie partielle médiane sera réservée, seule
ou combinée a I'interne, aux graves uleérations cornéennes
neuroparalytiques et exophtalmiques et employée aussi pour
lutter contre le kératocone et le staphylome.

Les autres variétés seront utilisées :

1o L'inlerne, pour le lagophtalmos paralytique et certains
cas d’ectropions partiels internes;

2° L’exlerne, pour rétrécir des fentes palpébrales trop

larges, ou trop élargies en diverses circonstances (ténofo-

mies monolatérales avee débridements capsulaires excessifs,
exophtalmie spontanée ou traumatique de diverse nature,
luxation du globe, volume exagéré dun wil trées myope
par rapport a I'autre @il dans les cas d’anisométropie
extréme).

De plus, elle suffit dans certaines opérations d’ectropions
partiels exfernes (brilures, serofulides malaires, ete.)

Les tarsorrhaphies partielles sont la monnaie de la tar-
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sorrhaphie totale : elles rendront de réels services lorsque
Je chirurgien saura apprécier exactement pour chaque cas
particulier le siege el étendue a leur donner. i

Flles n'entrainent aucune suite facheuse: le trichiasis
serait observé si on faisail une trop forle perte de substance.

On aura soin de ne les supprimer que lorsque leur role
sera absolument terminé et en général on ne supprimera
pas d'un seul coup tout le pont artificiel. — I'):an.\' l‘cg-
tropion cicatriciel, en attendant le temps nécessaire (pres
de deux ans), et dans l'ectropion paralytique, la MlI'Sl).l'.‘
rhaphie a pu quelquefois jouer & elle seule un n.‘}lu (Slll‘ilklil.

Nous rappellerons combien elle rend de services .il {J‘h-e
préventif, sion la fait de bonne heure avant la eicatrisation
complete des vastes ulcéres des paupieres (brilures, lJupuﬁ.
pustule maligne, ete.), et celui qu'elle joue pour preventr
et ouérir rapidement de graves uleérations cornéennes qul
se cicatrisent sous elle d'une maniere fort prompte. Cest le
bandeau compressif le plus élastique, le plus permanent el
le plus naturel pour I'eeil et le seul bon moyen d'immobiliser
les paupieres.

On D'a faite aussi, mais sans succes, dans le NErosis.

On a pratiqué d'autres variétés de sutures pre-ciliatres,
en découpant, en avivant des bandes de pean i distance des
cils. Mais tous ces procédés ne méritent pas de confiance,
sont peu solides, provoquent Uinversion des cils en dedanset,
tout en donnant une difformité eonsidérable, ne valent pas
mieux que les bandelettes agglulinatives, a rejeter comple-
tement. I'uchs a I'angle externe, Truc a la partie médiane,
ont taillé la peau en volets de diverses formes de facon a faire
ainsi une blépharorrhaphie d'un genre nouveat. On doil se
demander si, dans les cas ot la tarsorrhaphie est impossible,
les paupieres n’arrivant pas a se toucher (exophtalmie), des
incisions libératrices horizontales avec dédoublement de la
paupiere soit par la peau, soit par le tarse, el méme avec
autoplastie, ne permettraient pasla jonction des hords libres.
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On évitera toute autre intervention que la tarsorrhaphie
partielle dans la lagophtalmie paralytique et on se gardera,
hien entendu, de toule résection conjonclivale ou culanée
latérale, procédés a réserver a 'ectropion sénile oun il y a
trop de peau et trop de conjonetive. Dans la lagophtalmie
paralytique, il n'y a nil'un ni lautre.

Rappelons enfin la singuliére idée de Dieffenbach, qui
proposa de couper le releveur palpébral de facon a provo-
quer la chute de la paupiére supérieure, pour protéger
I'eil contre les suites de la lagophtalmie.

Paralysie du sympathique. — La paralysie du sym-
pathique entraine, en méme temps que le myosis, une
blépharoptose légére, qui, sila paralysie est incurable et si

le malade n'est pas satisfait de la mydriase et de l'agran-

dissement temporaire de la fente que lui donne, quand il le
désire, une instillation de cocaine, nécessitera une opéra-
tion. Cette opération, vu le peu d'intensité de la lésion, peut
étre d’abord une résection purement cutanée, avee ou sans
ligature sous-cutanée rejoignant le muscle frontal. Dans les
cas ou la ptose est si peu marquée que toul se réduil a un
léger rétrécissement de la fente palpébrale du colé paralysé,
on pourra se borner a faire du ¢été sain et en conservanl
soigneusement les cils, un point de tarsorrhaphie externe
qui suffit a égaliser les deux fentes palpébrales et & mas-
quer temporairement (ou définitivement) la difformité.

Blépharoptose. — La cure opératoire de la blépha-
roptose définitive est encore une des opérations des plus
délicates de la chirurgie oculaire et une de celles ou il est
facile d’arriver tantot a un rvésultat insuffisant, tantot & un
résultat excessif aggravant I'état du malade. 11 est difficile,
plus encore que pour le strabisme, de doser avec une grande
précision les opérations appropriées.

Les moyens palliatifs sont préférés par quelques malades.
Ils consistent, tantot- dans l'apposition sur un repli de
peau d'une serre fine a branches aplaties (Sichel), tantot
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dans divers moyens que les malades trouvent tout seuls,
relevant fortement le sourcil ou étirant la peau du front
avee le chapeau solidement enfoneé comme chez un de nos
malades atteint de double ptose ophtalmoplégique, tantot
dans le port de lunettes et de binocles spéeiaux dont la mon-
fure porte une serrefine (Fano). une petite tige ou un ressort
a boudin refoulant en arriere la paupiere supérieure. Ce

“dernier moyen (Constantin Paul, M asselon) est le meilleur,

et binocle ou lunettes masquent absolument la difformité,
comme nous avons pu nous en assurer plusieurs fois.

Dans les cas on le malade n'est pas contenté par ces di-
verses atténuations a son sort; et surtout s'il s’agit de sujels

jeunes, I'opération s’impose.

Evolution historique et nature des méthodes opératoires.

- Toutes les méthodes utilisent déux principes, mais a un
degré tres variable : 1° le raccourcissement plus ou moins
grand de la paupiére; 2° la mise en euvre d’une force voi-
sine pour faire mouvoir la paupiére paralysée.

Le raccourcissement de la paupiere a été obtenu, soif
par des résections de la peau (procédé antique) ou du tarse
(proeédé moderne), soit en faisant passer le lambeau cutané
sous le sourcil (Panas), soit en pratiquant une large liga-
ture palpébrale profonde appliquée a la ptose par Dransart
d’abord (1880).

Lidée d’emprunter de la force au fronfal esl évidem-
ment venue a 'esprit de tout opérateur qui a observé que
les malades-eux-mémes réalisent a tout moment cetle opé-
ration en plissant le front et en élevant ainsi la paupiere
avec le muscle frontal.

Aussi Morand et Acrel avaient-ils déja formulé nettement
cette proposition opératoire (Carron du Villards) et Morand
avait eu l'idée trés ingénieuse d'enlever un morceau hori-
zontal de la peau du fronf pour avancer pour ainsi dire
le frontal du ecoté du sourcil et de la paupiére paralysée.
Mais ce procédé aurait l'inconvénient de relever encore
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plus le sourcil du coté paralysé, et 'on sait qu'il n'est déja
que frop relevé par les mancuvres incessanfes de plisse-
ment du front des ptosiques.

Hunt (1838), en rapprochant considérablement du soureil
I'excision cutanée palpébrale, fit I'inverse de la proposition
de Morand, dansle méme but et par une opération, beaucoup
plus justifiée, car il n'enlevait rien au-dessus du sourcil. Il
avanga ainsi fortement et plus efficacement que dans les
résections cutanées ordinaires, la paupiere vers le sourcil et
par conséquent vers le muscle frontal (fig. 12).

11

Fic. 12. — Procédé de Hunt.

, tracé do lambeau excisé. — II. Suture.

Sédillot a proposé d’employer le sourcilier, en désinsé-
rant sa partie externe pour tacher de I'insérer vers la partie
supérieure de la paupiere.

Le raccourcissement de la peau a été frés anciennement
tenté par des cautérisalions chimiques, quoique Ware (sur-
tout dans 'entropion) cautérisit méme le tendomr du releveur
au fer rouge pour le rétracter.

Bartisch se servait d'une petite presse en bois saisissanl
un pli cutané d’étendue suffisante qui s'éliminait au bout
de quelques jours sous la pression de cet appareil singulier.

De Graefe, reprenant les résections cutanées, insistait
sur la résection de Uorbiculaire de facon a affaihlir Uanta-
gonisle du releveur. Mais, outre que l'orbiculaire, muscle
peaucier, a ét¢ certainement le plus souvent enlevé avee la
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A 4 . .-'\ » L) [ L] 1 &} l\ L) ) .
peau dans le procéde ancien et banal, ce qui enleve toute

originalité réelle a celui de Graefe, il n'_?' ani inh’tn“i a
;,11‘;I|ihlir Porbiculaire, ni résultat bien grand a ;11'|v|nlrf' d_lln}*
opération (qui ne porte pas HT"' la |.mrtl(f malade et qui 1} agit
:1||'i1utirwh-nwnl sur la lésion. De W ("L'k(?l'.'i‘ll k{'(_‘II]I-hIHE'lI”
5 cetle opération la suture de Dransart, a réuni a ]‘a(-lmn
de la résection cutanée, le rattachement au musele frontal.

Yautres ont insére directement au niveau d“. sommel
du tarse et du ligament suspenseur, les fils qui passent
ensuite sous le sourcil. Ils ont réalisé ainsi directement les
indications : 1° de remonter le squeletie méme clcl la pau-
piere; 2° d’agir par la partie profonde, et de substituer un
mouvement d’élévation obligue, au lieu du mouvement d'e-
lévation pure ef simple donné parla résection de peau ou la
suture directement sous-cutanée.

Panas a disséqué un lambeau cutané qu'on glisse sous un
pont sourcilier. :

Giayet a pratiqué avec une anse galvanocaustique la
suture de Dransart d’une maniere extemporanée. Mules a
employ¢ une suture métallique permanente. : =

L'inconvénient des ligatures el des tractus cicatriciels
sous-cutanés, ¢’est qulils sont ordinairement insuffisants,
soit immédiatement, soit tardivement.

Le désavantage des résections eutanées et des résecfions
portant sur le tarse, c'est que, bien que le (losag.e so.'lt en
apparence assez facile, meéme Sans omplo‘\clt' \n»u(zu-nn(:
pince-béquille, il est heaucoup moins mathématique en
réalité. On s'expose le plus souvent, gquand on esl prm'lcnl.
a faire trop peu: le malade continue, sa paupiere 'l'iéllll
plus basse que celle du coté sain, a plisser (1(‘lllt25lil'l‘lllll‘!l!
son front et a ¢lever disgracieusement son sourcil du cote
opéré. Llopérateur imprudent expose au cont 'uiru su.u
malade a4 ne plus pouvoir refermer sa paupiere, a :-;uln.r
une kératite lagophtalmique et des opérations autoplasti-

ues pour réparer la sitnation.
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Certains chirurgiens (Denonvilliers et Gosselin) ont été
jusqu’a proposer simplement de pratiquer en pleine pau-
piere une fenétre ou un vaste colobome pour permettre au
malade de voir & fravers.

Galezowski a recommandé la résection dun lambeau
comprenant la peau et le plan profond de la paupiére,
tandis que Bowman et Gillet de Grandmont conservaient
la peau tout en réséquant le tarse el en suturant les bords
de la plaie tarsienne el sustarsienne (ligament suspenseur
ef insertion tarsienne du releveur).

Divers auteurs, aprés Bowman, en pratiquant, soit la
résection du larse, soit le plissement du releveur ou de
ses insertions par ligature sous-conjonctivale, ont parlé
L avancement du relevear. Toute opération qui raccourcit
le trajet des insertions de ce muscle réalise en effet une
sorte d’avancement, de méme qu'en raccourcissant la pau-
piere on avance en quelque sorte aussi le frontal. Mais il
ne faut pas s'illusionner sur la nature et le résultat fone-
tionnel vrais de Uopération, lorsque dans la ptose congé-
nitale, on « avance » un releveur soit paralysé, soit peu
ou pas développé, comme cela arrive le plus souvent dans
cette maladie.

Vautrin et Darier ont employ¢ des lambeaux musculaires
comine anastomose sous-cutanée, le premier avec des lam-
beaux du frontal, le second avec des lambeaux de Vorhi-
culaire.

Un assez grand nombre de modifications de détail ont
6té apportées a ces divers procédés.

Enfin, alors quon s'était jusque-la adressé a la seule
force motrice frontale, une nouvelle idée a été de s'adresser
au musele droil supérieur, sauf bien entendu, les cas ou il
est lui-méme paralysc.

Ce muscle est en effel synergique du releveur dans le
regard en haut, et sous tous les rapports anatomiques,
physiologiques et cliniques, lidée de s'adresser a lui esl

.
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justifiée. C'est & Motais qu'en est duela premiere réalisation

(1897). Parinaud, qui dit avoir eu autrefois avee Deroque
la méme idée, a modifié, aprés Motais, le procédé opéra-
toire. Dans le procédé de Motais, une languette médiane du
tendon du droit supérienr est détachée en volet et snturée
dans une houtonniere erensée a la face antérieure du tarse :

dans celui de Parinaud, on passe simplement une ligature

en anse tarso-musculaire, sans détachement de lambeau
tendinenx; ces deux procédés ressemblent a I'avaneement
musculaire et & Pavancement capsulo-musenlaire.

Nous examinerons successivement la technique opéra-
toire des procédés de Wecker, de Panas, de Motais et de
Parinaud.

TEGHNIQUE OPERATOIRE

1o Procinf pe WEGKER. — Le lambeau & réséquer occupant

la peau et 'orhiculaire

est triacé, sa limite in-

férieure étant a 4 ou

5 millimetres du bord

libre. On pénetre en-

suite avec les aiguilles

suivant le trajet indi-

qué (fig. 13), de facon

A passer au-dessus du

sourcil. Chaque pont

emhrassé par 'anse de

fil a 5 a 6 millimetres

el entre les deux anses

il y a un centimetre de

distance. Les fils sont

noués sur des drains

avecunneeud (fig.14), Fic. 13. — Procédé de Wecker.
[|11i ]](‘I']'I'It'l de serrer . Excision, — a, b, anses de fil.
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ou de desserrer de suile et les jours suivants la ligature

dans la mesure con-
venable, que l'on ap-
préciera en priant le
malade de fermer ses
paupiéres. Saufl sup-
puration, il est bon
de laisser séjourner
les fils plusieurs se-
maines et les laisser
couper plus ou moins
completement le tra-
jet sous-cutane, toul
en les resserrant de
temps a autre.

2° Procipf pE Panas. — Dans le proecédé de Panas, on

Fie. 14. — Procédé de Wecker. — I1. Ligatures.

pratigue une incision ho-
rizontale au niveau du pli
orbito-palpébral “supé-
rieur et on met a nu
le ligamentl suspenseur :
deux autres incisions di-
vergentes en partent et
arrivent presque vers le
sommet du tarse; on les
dirige alors obliquement
vers les angles palpé-
braux. On disséque le
lambeau en languette, on
fait une incision le long
du bord supérienr du
sourcil, puis avee le bis-
touri on mobilise la partie
profonde du pont, en pas-

Fic. 15. — Procédé de Panas,

sant sous les muscles; plusieurs sufures ou mieux une

.
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anse a deux aiguilles font passer la languette (dont on
excise, il v a lieu, une partie) sous le pont et on la suture
a la levre supérieure de l'incision sourciliere. S'il y a
une tendance marquée a I'ectropion, un point de suture
profond est passé de chaque coté de la languette de facon
4 ramener la paupiere en arviere (fig. 15). Lorsqu'il n'y
a pas de suppuration, on enlevera les fils vers le 6° ou
7° jour.

Nous avivons et curettons un peu Pextrémité de la face
cutanée de la languefte pour favoriser par.un raclage son
union plus rapide a la surface cruentée du pont sourcilier.
De méme nous tracons et excisons de ¢haque coté de la
languette centrale un friangle rectangle de peau, avané
de libérer la languette de facon a ce qu'en remontant, la
surface que recouvraient ces triangles soit naturellement
remplie par 'ascension des parties voisines et ne forme pas
un pli disgracieux.

3° Prockpt pE Morais. — La paupiére étant renversée
par un crochet, le droit supérieur est mis a nu ef la con-
jonetive incisée jusqu'au sommet du farse. La mise a nu
du droit supérieur ne differe en rien de la prise du tendon
dans une opération de strabisme. Puis une languette de
3 millimetres 1/2 de large est détachée sur le milieu du
tendon a deux millimetres de son insertion. On la saisit
avec une pince a arrét ou un crochet double & avancement
ef on la transperce avec une anse de fil a 2 aiguilles en
allant de la face superficielle a la face profonde. On fait
ensuite aux eciseaux une houtonniere au-devant du tarse et
on débride la surface cutanée du tarse sur une étendue d'un
demi-centimetre environ. On introduit les aiguilles dans
cet infundibulum, on transperce avec elles le tarse, et on
attire dans Ientonnoir la languette du droit supérieur.
Les aiguilles sont distantes de 2 millimetres environ. On
noue ensuite les fils sur la conjonctive tarsale (fig. 16).

On insérera plus ou moins haut les fils a suture suivant
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le degré d'action a obtenir. Les fils sont enlevés le 8 jour.
On peut suturer fransversalement U'incision de la conjone-
tive du cul-de-sac.

Fic. 16. — Procédé de Molais. Fig. 17. — Procédé de Parinaud.

t* Procépgpe Parinavp (fig. 17). — Une ineision est pra-
tiquée avec les ciseaux sur une étendue de 1 centimetre 1/2
au niveau du bord supérieur du cartilage et parallelement a
lui ; on libére le droit supérieur et on passe au-dessous du
muscle en comprenant la capsule avec un fil muni de deux
aiguilles. On fail ensuite passer ces aiguilles entre le carti-
lage et la peau jusqu'au niveau des cils, & 7 millimétres

I'une de I'autre et on noue leurs extrémités d'une facon

qui permette de serrer ou desserrer plus ou moins, sur un
bourrelet de coton ou sur un drain. Le fil est enlevé du 4°
au 6° jour. Pour accentuer, s'il le faut, 'effet opératoire,
on réseque une partie du cartilage, ce qui facilite le passage
des aiguilles.

Indications opératoires. — La ptose palpébrale est d'une
nature assez variée pour (u'on puisse étre amené a faire
appel & divers procédés suivant les cas.
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A. Les ploses nées surtout d'un relachement et dune
distension de la peau, soit congénitale (Blépharochalasis)
soit acquise, seront traitées par le procédé ancien consis-
tant dans une résection cutanée semi-lunaire dont on
déterminera avec une pinge a double mors (Desmarres) les
dimensions exactes et dont on dessinera la forme avec le
crayon dermographique : 'extrénie extensibilité de la pean
de la paupiere pourrait empécher sans cela une exécution
bien syméirique dulambeau. On s’adressera ensuite pour
terminer l'opération, soit a la suture culanée pure, soit
a la suture comprenant a la fois la peau, le ligamenl
suspenseur et le sommel du larse (Hotz), afin d’offrir a
la peau relachée une solide fixation profonde, soit, sil y
a un réel affaiblissement des mouvements palpébraux, a
la suture palpébro-frontale, comme dans le procédé de
Wecker.

B. Dans les cas de ptose compléete par paralysie, acquise,
congénitale ou traumatique, sile drouf supérieur est égale-
ment paralysé, on devra s'adresser a I'union avec le muscle
frontal, dans les cas légers et moyens par le procedé de
Wecker, dans les cas extrémes par le procédé de Panas.
En cas d’insucees, on en viendra au procédé de Galezowski
par résection prudente d'une partie de la paupiere.

. Dans les cas ou le droit supérieur n'est pas paralysé,
on aura lidée de s'adresser a 'anastomose du farse avec
le droit supérieur. Malgré divers essais, les uns heureux, les
autres malheureux, la question n'est pas encore tranchée
et d'ailleurs on ‘ignore les résultats tardifs des opérations
réussies. Le procédé de Parinaud qui ne sectionne rien du
muscle et ot la ligature pourrait étre retirée, desserrée ou
resserrée les jours suivants, mérite d’étre comparé régu-
litrement & celui de Motais.

On est, dans certains cas, amene, soit avant, soit
pendant I'opération (Parinaud), soit aprés avoir rendu
i la paupiére la motilité grice. au droit supérieur, a com-
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pléter lopération par des réscctions cutanées ou tarsiennes
destinées a accentuer, s'il y a lieu, le relevement de la
paupiere.

Il n'y adone pas a abandonner d'une facon totale les
procédés anciens pour les nouveaux. Mais il faut reconmai-
tre que seule Panastomose du droit supérieur a la paupiere
supérieure-rend a la paupiere paralysée son mouvemen!
physiologique, c'est-a-dire son attraction en arriére vers
'orbite, tandis que les autres procédes se bornent a relever
plus ou moins obliquement en hauf la paupiéere en ¢levant
le sourcil et plissant le front.

La diplopie résultant de Popération disparaitrait rapi-
dement dans les cas henreux. De plus ces procédés ont
I'avantage de ne laisser aucune cicatrice cutanée et de
laisser possibles, en cas d'insucces, les anciens procédés
opératoires.

§ VI. — Déformations et déviations.

Phimosis palpébral. — Si dans quelques cas la fente
palpébrale parait anormalement large et les paupieres écar-
tées du globe surtout a I'angle externe, ce que Desmarres
appelait euryhlépharon, il y a d'autres cas ou la fenle
palpébrale est trop éiroile, ce qui exagére beaucoup les
accidents, lorsquil y a des affections inflammatoires de la
cornée et de la conjonetive, ou lorsque le bord ciliaire es
déformé et projette les cils contre le globe. Ce phimosis
palpébral nécessite I'élargissement temporaire ou définitif

de 'angle externe soit par débridement simple (canthoto-
mie), soit par ablation dune partie de cel angle (canthec-
tomie), avee ou sans suture et reconstitution autoplastique

(canthoplastie). Ce phimosis doit étre distingué de 'anliy-
loblépharon.
Elargissement de la fentepalpébrale. — L'élargissement de
g :
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la fente palpébrale par un coup de ciseaux & la commissure
externe sans suture conséeutive n'est quun débridement
momentané sans résultat définifif et qui n'est applicable
qu'a des eas aigus ou comme préparation a diverses inter-
ventions sous-palpébrales ou orbitaires, quand il y a un
véritable phimosis palpébral. Cest la canthotomie, qui
pourra aller jusqu’au bord externe osseux de 'orbite (exen-
tération).

La canthoplastie comporte une suture avec glissement
autoplastique. C'est une opération plus importante qu'elle
ne le semble tout d’abord, délicate & mener & bien, si I'on
veut éviter qu'elle ne soit completement inutile (la fente
palpébrale restant alors aussi étroite et la commissure élant
devenue épaisse et cicatricielle) ou quelle ne laisse des
lésions définitives apparentes et peu réparables.

(’est 4 von Ammon qu’on doit la canthoplastie. La cantho-
tomie est du reste une conséquence naturelle des opéra-
tions sur I'ankyloblépharon, connues de tout temps.

Stellwag a proposé de couper la paupiere inférieure
obliguement, ce qui augmente l'effet, mais provoque une
¢chanerure mal placée et des difformités.

Un certain nombre d'auteurs, apres Ricugr, ont pratiqué
un procédé tres logique et tres sur, lorsqu’on veut obtenir
le maximum de vésultat; cest d'exciser en 2 coups de
ciseaux un petit V cufané de facon a créer une perte de
substance triangulaire continuant absolument la forme de
I'orifice palpébral, puis on suture la muqueuse a la peau.
Dans la majorité des cas, c'est & ce procédé qui nous parail
mériter le nom de canthectomie que, de méme qu'Abadie,
nous donnons la préférence; il doit souvenl remplacer la
simple section avec suture, d'un effet médiocre au bout de
peu de temps. D'autres auteurs (Cusco) ont dessiné un
triangle a sommet commissural.

Dans quelques cas, on a inferposé un lambeau cutané
entre les levres de la plaie, par une minuscule autoplastie

Terson. Chirurgie oculaire. : 4
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pédicule (Cusco, Noyes). Ce procédé qui donne, meéme
au prix d'une petite difformité, un agrandissement notable
de la cavité palpébro-conjonetivale, a son indication surtout
dans les cas on elle est si réduite que le port d'un il de
verre devient impossible, el dans les cas d’ankyloblépharon
ot l'on craint la récidive.

CANTHOPLASTIE PAR INCISION ET sUTURE (fig. 18). — On pro-
longe, le blépharostat étant
en place, la commissure ex-
terne de la quantité voulue
avec des ciscaux droits ef
mousses. Une hémorragie
artérielle est la regle; on la
combattra de suite (au lieu
de se borner a la compres-
sion, ce (uilaisse une ecchy-
mose palpébrale beaucoup
plus forte), en saisissant 'ar-

Fic. 18. — Canthoplastie. tériole avee une pince ou

a, pinces. une serre-fine hémostati-
b, anses de hl.

;

que. Puis, apresavoir dégage

un peu loin la conjonclive avee ou sans incision libéra-
trice bulhaire concentrigue a la cornée sur le diamétre
horizontal, et avoir, s'il y a lieu, donné en haut et en bas
un coup de ciseau sous-culané

sectionnant une partie du liga-

ment suspenseur des farses

(Agnew, de Wecker), rappelant

les anciennes sections sous-

cutanées de l'orbiculaire, on

suture a la soie en commen-

16. 19. — Procédé de Chalot. ; o
cant par le point médian.

4

Chalot a proposé une incision en T (4 millimétres en
long, 2 en hauteur), ‘dont l'effet seraift plus complet

(fig. 19).
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CANTHECTOMIE OU CANTHOPLASTIE AVEC EXCISION (fig. 20),
— On excise en 2 conps de ciseaux une petite bande de
I'angle externe des paupieres; on
accentue I'effet, en donnant un coup
de ciseaux horizontal a la distance que
P'on voudra, et en faisant des débride- (=N
(i
on suture exactement la conjonctive  Fis. 20, — Canthectomie,
disséquée et mobilisée.

ments du ligamen( suspenseur, puis

CANTHOPLASTIE AVEG INTERPOSITION DE LAMBEAU. — Un petit
lambeau cutané a pédicule, de forme et d’étendue variable,
est amené entre les levres de la plaie, suturé par des points
lalérauzx, puis son extrémité libre retournée sur elle-méme.,
fixée & la partie profonde du lambean el des tissus par un
point médian de suture perforante, en matelas. L'¢cueil de
ce procédeé, sila fixation n'est pas parfaile, est son inutilité
compliquée d'une difformité.

Indications générales. — La canthoplastie, comme toul
agrandissement d'un orifice quelconque (iridotomie, iridec-
tomie, ete.), est préparaloire ou définitive.

Préparatoire, elle est utilisable pour diverses opérations
lorsque Porifice palpébral est manifestement trop étroit
(certains cas d’extirpation de la glande palpébrale, bros-
sage des granulations, exentération orbitaire (Desault),
¢nucléation d’yeux énormes, etc.).

Dans certains cas (exentération et tumeurs orbifaires),
nous avons prolongé l'incision en T au moins de 1 cen-
timétre au-dessus et an-dessous du rebord osseux de I'orbite,
ce qui donne beaucoup de jour sans difformité définitive
apres sulure.

La canthoplastie & Jambeau trouve des indications dans
des cas fort rares (symblépharon, ankyloblépharon, -pour
permettre le port d'un il artificiel, ete.)

Dans un certain nombre d’autres cas, Ia canthoplastie agit
(kératites, conjonetivites), en plus de sa forte saignée




