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Un bourrelel persistant témoigne du plissement dans
I'avancement.

Quant a la non-insertion du muscle, soit parce que les
fils le coupent, soit parce que l'opérateur les casse en
serrant mal le neeud, soit parce qu'ils sont trop fragiles,
soif enfin parce qu’ils ont entrainé une inflammation des
parties serrées, c'est surtout par le choix d’un bon maté-
riel, solide et bien aseptique, et une entente précise de la
technique opératoire qu'on parviendra a I'éviter. En tous
cas, si une suture embrassant la partie qui s'est reculée
immédiatement ne donne pas un résultat satisfaisant ou si
le résultat tardif est mauvais, on se rappellera quune opé-
ration (avancement secondaire) peuf étre enfreprise au
bout de quelque temps, lorsque toute irritation aura dis-
paru et que 'on pourra agir sur un terrain qui aura repris
sa solidité.

Les retouches dans la (énolomie et avancement ont été
recommandées. Nous ne reparlons pas de celles qui consis-
tent & augmenter de sutle I'effet d'une ténotomie.

Doit-on, au moment d’enlever les fils apres une ténoto-
mie, profiter de cet incident forcé pour refaire une nouvelle
intervention destinée & compléter la premiere? Nous croyons
qu’il sera en général plus prudent de s’abstenir de celle
retouche précoce qui pourrait étre insuffisante ou exces-
sive, car elle manque d'une base solide d’appréciation.
C'est comme la discission trop précoce apres l'extraction
de la cataracte. Toutefois un avancement complémentaire
serait exceptionnellement possible, mais, en général, ¢’est
plus tard qu'on saura s'il vaut mieux pratiquer l'avance-
ment de I'antagoniste du méme @il ou la ténotomie du
coté opposé. Recouper le méme muscle est imprudent et
engage l'avenir. Quant a 'avancement, on pourra toujours
enlever les fils plus {6t que de coutume, en cas de surcor-
rection.

But et mode d'action de I'avancement, — En rapprochant 1'in-
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sertion de la cornée et en rétrécissant 'entonnoir ténonien,
on augmente naturellement beaucoup 'action du muscle
puisqu’on le fait agir sur un point beaucoup plus antérieur
a son insertion primitive. De plus 'opération agit comme
si on raccoureissarl le muscle. 11 suit de la que l'opération
produit un avancemeni qui donne un effet analogue a un
raccourcissement et & un renforcement du muscle. De
méme dans l'opération inverse par reculement, la ténoto-
mie aboutissait & un reculement avec affaiblissement du
muscle par suite de la nouvelle situation.

La aussi la force du muscle et de I'antagoniste, variable
avec chaque sujet, fait varier en plus ou en moins le résultat
définitif.

Landolf a remarqué souvent une diminution dans les ex-
cursions de I'antagoniste du déviateur.

On a vanté 'avancement avec désinsertion au détriment
de 'avancement sans désinsertion.

En réalité, I'avancement avec désinsertion totale a, dans
certains cas extrémes, une action un peu supérieure, mais
dans la grande majorité des cas, méme accentués, les deux
procédés, combinés a la ténotomie de laniagoniste, ont
un égal effet et la simplicité, jointe a la stureté de I'avan-
cement sans désinsertion, doivent lui valoir la préférence.

En effet, dans I'avancement musculaire avee la désin-
sertion fofale, il peut s'établir et il s'établit entre la sclé-
rotique et la face profonde du lendon avancé, des adhé-
rences sur une st vasle élendue que le résultat cicatriciel
est sensiblement le méme que pour I'autre procédé sans
désinsertion. Dans le premier procédé, le raccourcissement
est obtenu par le transport direct du musele : dans le
second, en redoublant le tendon et 'aponévrose sur eux-
meémes. Dans le plus grand nombre des cas, le résulfat

cicalriciel se vaut, et il y a la plutét une discussion sur les
apparences. Ce qui est cerfain, ¢’est que I'avancement sans
désinsertion combiné a la ténotomie permet de corriger ces
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strabismes tres accentués, et que, I'autre procédé restant
d'ailleurs toujours possible méme apres insuccés du pre-
mier, l'opération sans désinsertion est Fopération de choix,
tandis que l'opération avec désinserlion est I'opération de

nécessité. I'explication que nous proposons plus haut sur
le mode de cicatrisation, nous parait faive comprendre pour-
quoi 'avancement avee désinsertion n’a pas une extréme

supériorité sur son succédané et peut, lui aussi, étre in-
suffisant pour les raisons données, indépendamment des
différences individuelles (force, épaisseur du tendon, du
muscle et de la capsule, a strabisme égal, ete).

InpicaTions opEratoires. — Il est important, au point de
vue des indications opératoires dans le strabisme, de divi-
ser les cas, car il est des variétés de strabisme qui ne gué-
rissent jamais sans opération, tandis qu’il en est d’autres
ou I'on arrive quelquefois a un résultat satisfaisant quoique
obtenu lentement, sans opération. De plus, pour les cas a
opérer, il est absolument certain que, quelle que soit lopé-
ration qu'on emploie, quelle porle sur les deux yeux ou
sur un seul eil, il peut survenir des insuctés ou des aggra-
vations qui démontrent qu'on doit user dans le strabisme de
toutes les ressources opératoires suivant les cas, au lieu de
s’en tenir & une exclusive opération.

Il a de plus toujours été reconnu que le strabisme est un
défaut d’équilibre dans la position des axes des deux yeux
el eela nous offre la précieuse ressource d'accentuer con-
sidérablement, en opérant I'wil peu dévié, le résultat des
opérations sur I'wil le plus dévié. Dans certains eas, le stia-
bisme est égal sur les deux yeux: dans d’aufres cas, c’est
tantot un wil, tantét lautre, qui entre en fixation alter-
nante. Mais dans le plus grand nombre des cas que I'on a
souvent appelés monolatéraux, il y a une localisation sur
I'eil le plus mauvais qui parait le plus dévié ou quiparaifle
seul dévié. « On appelle strabisme monolatéral celui ou un
@il est exclu de la fixation d'une fagon permanente »

.
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(de Wecker). Mais il s'agit toujours d’un état auquel parti-
cipent les deux yeux (Parinaud), carcela n'a rien de com-
mun avee le strabisme paralytique ou seul I'eeil paralysé
cst‘{‘.\clusi\-'cn'mut en cause. Toutefois il reste absolument
logique de commencer dans les cas ou la fixation et la
valeur d’un des yeux sont tout a fait inférieures i celles
de I'autre, & renforcer le plus possible I'eil faible, tout (w.r;
ayant la possibilité immédiate ou tardive de toucher al'wil
dont les qualités motrices et visuelles paraissent s'exercer
normalement, de facon a obtenir la restauration harmoni-
que de la situation, des mouvements des yeux, de la vision
binoculaire, but idéal, par les moyens chirurgicaux et opti-
ques seuls ou combinés. :

La section immédiate des muscles sur les deuz yeur
« coup sur coup (Baudens) », a é1¢ conseillée .\'s)'s[(;;mlii
quement dans fous les cas par quelques auteurs et exécutée
da{::v certains cas déterminés a 'avance par la plupart des
opérateurs, aussi bien dans les périodes déja anciennes que
dans la période actuelle de l'opération du strabisme.
: ]}e:_snuwras a écrit que, sauf dans des cas trés rares. il
elait indispensable d'opérer les deux yeux a une distance de
quelques jours a quelques semaines. Ce n'est qu'apres la
s(w.cla_mde opération qu'on obtient le résultal désiré. C.ela
était vrai pour les cas tres accenfués, a une époque ou l'on
ne connaissait pas l'avancement de Iantagoniste. Cela
nest plus vrai aujourd’hui que dans quelques cas. Des-
marres n’opérait qu’a partir de 7 a 8 ans. -

Lucien Boyer (1842) recommande dans le strabisme
com.'ergcnl' paraissant monolatéral la ténotomie inferne; la
sleclmu simple suffit quelquefois, et il faut, chez les sujets
Jeunes, ne couper que le tendon sans dénuder le '_"]obe: de
t:.'atu'llc de trop faire. Chez les sujets plus agés et Iiu la dé-
Viation est forte, il faut dé  largen i
B il o i G e b
pierven ‘ yeux. Cep, sidere pas
Fopération bilatérale comme applicable a tous les cas et

TersoN. Chirurgie oculaire. 1
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indique dans quelles circonstances et avec quelles précau-
tions elle lui semble admissible, alors que. pour de Nobele,
Doubovitski et plusieurs autres, il était convenable d’opérer
toujours les deux yeux a la fois, n'existat-il d'un colé au-
cune apparence de strabisme. Il admet que cette pratique
de partager l'opération est fondée, si on n'en fait I'appli-
cation qua quelques cas particuliers. Il estime, en effet,
qu'opérer toujours les deux yeux serait souvent sans néces-
sité, que souvent aussiil y aurait une surcorrection el cons-
tate que presque toujours chez les jeunes sujets, 'opération
d’un seul il suffit. Dans le strabisme double, méme inégal,
il pense en these générale qu’il vaudrait mieux opérer tou-
jours les deux yeux que n’en opérer jamais qu'un seul, et il
a pratiqué souvent I'opération en une seule séance. Il con-
sidere dans le strabisme alternant comme préférable de
répartir action chirurgicale sur les deux yeux. Tout ce
travail d’ensemble avec ses nombreuses observations est a
lie entierement.

La double ténolomie immédiate a donné ef donne lieu a de
pénibles surprises qui I'ont fait rejeter pat nombre d’'opéra-
teurs : on doit méme examiner, plusieurs années apres, les

“malades chez lesquels le parallélisme a été rétabli, pour
constater la persistance de la guérison ou un degré pro-
gressif de surcorrection. 11 est avéré que I'on guérit souvent
le strabisme par une seule ténotomie sur I'eil dévié, s'il
est minime, et par la ténotomie combinée a I'avancement,
toujours sur il faible, qu'il s'agit de renforcer autant
que possible, car ¢'est lui qui tourne le plus mal, avant
d’aller, ce que le malade ne permet pas toujours, toucher
a I'eeil pourvu de la bonne acuilé visuelle et de la bonne
fixation. Les cas sont tout a fait différents entre eux et
nécessitent, suivant la forme du strabisme, 'acuité visuelle,
le degré de la déviation, tantét des opérations monolatérales
simples ou combinées, tantot des opérations bilatérales.
L’age du sujet est tout a fait important en I'espéece, et chez
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I'adulte, on sera plus souvent obligé d'intervenir sur les deux
yeux, tandis que chez I'enfant, on devra étre extrémement
réservs sur ce terrain, comme d'aillenrs dans toute la chi-
rurgie oculaire pour les opérations sur les deux yeux a
la fois.

1° Strabisme convergent. — Le strabisme convergent
guérit quelquefois spontanément avec l'dge, comme de
Wecker I'a signalé. Nous avons observé plusieurs de ces
cas et en effet la déviation strabique était devenue nulle ou
trées peu accentuée : mais I'évolution des cas de ce genre
est extrémement longue : c'est apres 20 ans, 30 ans de
strabisme que, dans plusieurs de nos cas, la déviation s’est
insensiblement atténuée, au point de disparaitre. De plus,
nous avons remarqué que, malgré le rétablissement de la
position normale des yeux, I'amblyopie exiréme qui sié-
geait sur U'eeil dévié ou le plus dévié, existail toujours. Ce
n'est done pas par une amélioration de la vision que I'wil
le plus dévié a repris peu a peu sa position. Aussi doit-on
reconnaitre que, si dans beaucoup de cas le rétablissement
de la vision binoculaire ef 'amélioration de I'amblyopie
strabique par divers moyens (exercices stéréoscopiques,
occlusion de I'eil sain parune louchette non perforée, port
de verres corrigeant 'amétropie, etc.) sont utiles pour
aider & la guérison du strabisme sans opération, surtout si
le malade la refuse obstinément, ou fortifier les résultats

opératoires, la guérison de la déviation strabique peut

s'effectuer sans eux et avec persistance d'une extréme am-
blyopie monoculaire. Aussi, si l'on doit se rappeler qu’il
n'est pas défendu de rechercher & rétablir la vision bino-
culaire et d'améliorer 'acuité visuelle des strabiques opé-
rés ou a opérer, l'opération du strabisme a été des le début
et reste surtout une opération esthétique (Abadie) destinée
a remettre 'opéré dans les conditions sociales habituelles.
Les malades réclament plus particulitrement ce résultat
et quant a I'amélioration si souvent faible de leur acuité
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visuelle, elle leur importe bien moins, d'autant plus que,
quels que soient les soins qu'on donne a ce rétablissement
visuel, il s’agit d'une entreprise qui ¢choue fréquemment,
et ne donne dans la plupart des cas quune satisfaction peu
comparable avec les efforls dépensés pour I'atteindre. Ce
qu’il faut savoir, ¢’est qu'aussi bien pour la guérison spon-
tanée que pour la guérison opératoire du strabisme, le
rétablissement de la vision binoculaire et amélioration de
P'amblyopie peuvent ne pas exister, alors que les yeux sont
rétablis dans leur position normale par l'opération et restent
définitivement et pour toujours en bonne place.

En tous cas, dans le strabisme convergent, les indica-
lions varient absolument avec Lage, et, avant 6 a .7 ans, on
peut et on doil le plus souvent temporiser et ne pas opé-
rer. Au dela de cet age, c’est au contraire 2 I'opération
qu'on devra rapidement s’adresser.

Chez un tout petit enfant qui commence & loucher, et
tant que la déviation ne s'est pas fixée sur un eil, on devra
tacher d'éviter les efforts accommodatifs qui sollicitent
toujours la convergence : une instillation d’atropine & demi-
dose de I'adulte el pratiquée tous les jours dans les denx
Yeux pendant des périodes de temps assez variables est en-
core le meilleur moyen & employer et quelquefois par ce
moyen seul on réussit, quoique tres exceptionnellement, i
arréter la déviation. On a recommandé aussi de mettre une
louchette non perforée attachée par un cordon élastique,
tantot sur un e@il, tantét sur Pautre, pour les fortifier
également et empécher Je strabisme de devenir mono-
culaire, mais dans la pratique, chez les tout petits enfants,
¢¢ moyen est souvent incommode et généralement ap-
pliqué d'une maniére insuffisante. Les verres correcteurs
de Pamétropie, quelle qu'elle soit, sont difficiles & recon-
mander de trop bonne heure, mais on les fera porter, dés
que I'enfant sera assez raisonnable pour les tolérer conve-
nablement et qu'il aura été possible par les méthodes

MENSURATION DU STRABISME 173

objectives, surtout par la skiascopie, combinée aux autres
méthodes objectives et subjectives, d’aboutir 4 un choix
suffisamment exact des verres correcteurs. De plus, on
fera exécuter des exercices stéréoscopiques, dont tous les
détails ont été fixés dans le travail de Javal.

Apres avoir recherché quel est P'eeil qui fize et quel est
celui qui ne fize pas, parce que c'est évidemment sur celui
qui n'a pasune bonne fixation qu'il faudra faire porter le
plus grand effort thérapeutique et opératoire), les mémes
moyens seront employés, mais la louchetie non perforée
sera placée exclusivement sur 'eil qui fixe normalement
de maniére a faire entrer en fixation I'ceil dévié,

- En tous cas, on doit s’abstenir de faire, avantl'age de 6 ans
au moins, des ténotomies, car I'opération est alors beaucoup
moins sire dans ses résultats et pourrait méme, monola-
térale, & plus forte raison si elle était bilatérale, surcorriger.

Mensuration préalable. — 11 est généralement utile de me-
surer préalablement le degré du strabisme. Les mensura-
tions en millimetres (strabometres), les prismes seront gé-
néralement remplacés par des mensurations en degrés au
périmétre ou a I'arc de Wecker et Masselon. On aura soin
aussi d’atropiniser, pendant plusieurs jours, les deux yeux
des malades, aprés avoir fait une premiere mensuration,
pour comparer les résultats et délimiter la partie fize et la
partie variahle de la déviation, la partie variable pouvant
se modifier plus facilement avec les exercices orthoptiques,
et Ia correction de la réfraction. 11 est admis qu'une seule
ténotomie interne corrige une déviation d'environ 18° i
20°; mais, soit avec une ténotomie du coté opposé, soit
plus ordinairement avec un avancement sur le méme @il,
on arrive a corriger des déviations dépassant 40°. — Il reste
encore la ressource d'une ténotomie et d’un avancement
sur 'wil opposé. — Les mensurations précédentes ne doi-
vent étre prises que comme données générales. D’assez
grandes variations (Age du sujet, ancienneté et nature du
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strabisme, ete.) s'observent en effet pour des mesures et des
opérations en apparence identique, aussi bien pour la cor-
rection immédiate que pour la correction tardive.

Un avancement capsulo-musculaire seul peut corriger des
déviations fixes de 8 & 15°, mais il en corrige quelquefois de
périodiques beaucoup plus considérables, en renforcant le
musele avaneé. Quant aux ténotomies du droit externe, vu
la position de I'insertion du muscle et sa faiblesse normale
ou pathologique, elles donnent une correction beaucoup
moindre que la ténotomie du droit interne, tout en provo-
quant quelquefois une insuffisance musculairé considérable.
— Elles agiront le plus souvent comme appoint de 1'avan-
cement unilatéral ou bilatéral de I'antagoniste, qui leur
sera généralement d'abord préféré. Ce serait une facheuse
tendance d’agir au jugé et de supprimer completement la
mensuration du strabisme pour le traiter optiquement ou
chirurgicalement de la méme maniere, sans se préoccuper
du degré de la déviation, mais il sera impossible de porter
un pronoslic opératoire basé sur la seule mensuration, qui
toutefois donne de précieuses probabilités.

C'est surtout par 'avancement qu'on exagérera I'effet de
la ténotomie, tout en se rappelant que chez les jeunes
sujets il faut ne pas obtenir d’emblée une correction trop
absolue, afin d'éviter dela voir peu & peu aboutir & une di-
vergence de plus en plus accentuée. Il faut donc seconder
I'effet de la nature qui, dans quelques cas, diminue la dé-
viation strabique.

Dans les cas ou la déviation apparenfe porte plus ou
moins également sur les deux yeux, ce que I'on appelait
autrefois le strabisme double, il y a au contraire intérét a
répartir la correction sur les deux yeuw, par des ténoto-
mies modérées. Le double avancement des droits externes
(Laudolt) a également été pratiqué, mais la ténotomie reste
encore la principale ressource (Parinaud).

La double (énotomie est également dans la tres grande

INDICATIONS DANS LE STRABISME 475

majorité des cas, I'opération de choix dans le strabisme fort
franchement allernant, avec acuité visuelle sensiblement
¢gale sur chaque cil.

La ténotomie peut également aprés insucces avéré des
moyens orthoptiques seuls, s’adresser au strabisme pério-
digue. Mais il est généralement préférable de commencer
par 'avancement du musele opposé a celui qui entraine la
déviation périodique et de le renforcer par ce moyen.

Dans les cas excessifs, chez Uadulle, les ténotomies seu-
les sont généralement insuffisantes, méme binoculaires ;
aussi les avancements doivent-ils étre souvent combinés a

la ténotomie.

- Quoi qu'il en soit, on obtient et nous avons obtenu chez
les enfants et dans les cas moyens de strabisme dit monola-
téral, c¢’est-a-dire ot il n’y a qu'un seul @il dont la fization
soit incorrecte, de tres bons résultats dans la grande ma-
jorité des cas, par une ténotomie monoculaire. Dans les

:as plus accentués et dés que le sujet n'est plus un enfant,
la ténotomie et 'avancement donnent des résultats souvent
trées complets, pratiqués sur le méme @il. — En cas d'in-
sucees, une petite ténotomie interne pourra étre plus tard
pratiquée sur I'eil dont la fixation semble toujours bonne.
Mais on renforcera davantage 1'eil plus faible que I'wil plus
fort.

Dans le strabisme allernant, la ténotomie presque tou-
jours double, bilatérale nous a donné plusieurs fois d’excel-
lents résultats.

Les moyens orthoptigues (correction de la réfraction
par les verres appropriés, exercices stéréoscopiques) doi-
vent, dans la majorit¢ des cas, précéder ou suivre I'opéra-
tion. L’atropinisation, I'emploi de la louchette non perforée,
combinés aussi aux précédents, completent la cure, quand
il ne reste que des déviations insignifiantes.

Le traitement général a son utilité chez les jeunes sujels,
mais, pas plus qu'uu traitement antinerveux ou cérébral
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quelconque, il n'a une efficacité rapide contre le strabisme
meéme névropathique. Il secondera néanmoins le traitement
orthoptique et chirurgical.

I n’y a donc pas une indication opératoire unique dans
le strabisme : Popération systématique sur un il ou sur
les deux yeux, qu'elle soit la myotomie, la ténotomie ou
'avancement, aussi bien au temps de la ténotomie qu’a
celui de la myotomie, peut avoir ses sucees, ses dangers et
ses insuccés complels. — On s'attachera, ici comme par-
tout, a proportionner la nature et le nombre des opérations
aux cas si divers que I'on a a traiter, bien loin de traiter
uniformément tous les strabismes par un seul procédé, quel
qu'il soit.

Il ne faut pas s'exagérer I'importance d’'une légére sur-
correction fardive et facilement corrigible, apres quinze ou
vingt ans, alors que le sujet, pendant toute la période ac-
twe de sa vie, a joui des résultats, au point de vue social,
d’une parfaite correction. Mais il en est fout aulrement des
surcorrections immédiales ou rapides (apres 2, 3 ou 4 ans)
survenant chez des sujets encore adolescents, qui leur ap-
portent alors a tous les points de vue un préjudice considé-
rable, et qu'il est plus difficile de modifier et de rétablir
définitivement. C'est chez ces sujets qu'il faut savoir, lors
de la premiere opération, résister a la tentation d’exa-
gérer la correction.

20 Strabismes verlicaux et obligues. — Ils guérissent
quelquefois, s'ils sont combinés au convergent et au diver-
gent, par 'opération de la déviation prinecipale. Parfois
ils nécessitent I'avancement, '{rés rarement et ul{érieu-
rement la ténotomie.

3° Strahisme divergent. — A l'encontre du strabisme
convergent, le strabisme divergent comporte toujours une
operation et n'a aucune tendance i Ia guérison spontanée :
il s'aceroit méme généralement si on n'y remédie de honne
heure,

STRABISME DIVERGENT PERIODIQUE A7

Dans le strabisme divergent permanent et excessif, on
devra toujours combiner la ténotomie a I'avancement sur
I'@il fe plus dévié d'abord. Si le résultat est insul'ﬁ:.snnl. la
ténotomie du droit externe, combinée ou non suivant le
cas, ou l'avancement interne, seront pratiqués sur I'eeil op-
posé, au bout de quelque temps. 5

Il y a des cas ou par contre il faut se méfier d ml'ctrvm
nir l;op largement. Chez les myopes par exemple qui m%i'
un léger strabisme divergent permanen{, on sera réserve,
avant de pratiquer la ténotomie du droif externe :‘on avu
plusieurs fois cette pratique suivie peu a peu d un ‘slrz?—
hisme convergent, et nous avons vu une malade ot l'opé-
ration 1)1'atir1u.;'ze autrefois laissait, plus de 15 ans apres, un
fort strabisme convergent et une diplopie génante. Aussi
devra-t-on, comme de Wecker I'a justement recommandé,
s'adresser d’abord & l'avancemeni du droit interne, sans
désinsertion. Les résultats peuvent étre excellents et défi-
nitifs ; en eas dinsucces, on s'adresse ensuite au droit
interne du coté opposé plutot qu’a la ténotomie du droit
externe,. :

Dans les cas d'anisomélropie extréme chez certains
myopes, il arrive que I'eeil le plus myope peut entrer en
fixation, mais que rapidement il se dévie en dehors au
point d’atteindre la commissure externe.

Dans deux cas de ce genre, chez un prétre et chez une
dame, la déviation atteignait pres de 50°, des qu'ils avaient
fixé pendant quelques secondes. L'avancement sans désin-
sertion pratiqué par nous au niveau du muscle droit interne
sur le seul il qui se déviait, nous a donné chez ces malades
un succes complet et total qui ne s’est pas démenti d(‘pll‘i.‘i
plusieurs années. L'@il qui se déviait si ("|l'il|1§.’.‘t_“{‘ﬂf.‘lll apres
quelques secondes de fixation, n'a plus subi la nmllulr'e‘(l:%
viation et la guérison est absolue, malgré I'énorme aniso-
mélropie persistante. — Aussi avons-nous lenu a ciler ces
cas, qui prouvent que dans cerfains cas. I'avancement du

21.
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muscle opposé a la déviation et sur le seul ceil qui se dévie
peut suffire absolument: aussi doit-on commencer pnllz
cette opération. Ajoutons que dans les cas de ce genre
I'eeil beaucoup plus myope que l'autre parait en o:a vh-
talmie : I'avancement joue un réle réducteur de f'(‘.tf.ll]'lh-
la]‘mie unilatérale et est plus indiqué que jamais. M-aiq il
agit ici surfout en renfor¢ant le muscle opéré : ¢’est 1.1(.}.|.1‘e
seul moyen de lui redonner la force nécessaire. . |
_En somme, il y a toujours le moyen de guérir un stra-
bT:'fr;ne au point de vue esthétique; quelles que soient les
dl[[u_?ulh'es el la multiplicité des interventions, méme répa-
jv-.rstr:cex, a faire. On ne devra done pas rester sur Il;ll
mm%{'(tbs, puisqu'il y a moyen d'aceentuer le résultat, s'il
e.sf insuffisant, ou de réparer les dégats que des inier‘vcn-
11'0[15 GY:{‘CSSi\'eﬁ ont pu prm*oquor.' En variant alors les
ténotomies et les avancements, en sadressant souvent au
second eeil, au lieu de dénuder indéfiniment le ]}l'{'ll.li(‘l'
el de paralyser ses muscles par des ténotomies l't'?p('f'l(‘(“-.i
(_)ll-i)ﬂlll:l‘él, avec une fechnique prudente, mais atcil‘\'ll:‘!
arriver a de bons résultats dans des cas ou la l)l'(‘l]]ii}l'.t:
n?ter\'enlion avait abouti & un insuccés oun, ce.q.ui est
pire, a une difformité plus horrible que celle dont jv
malade voulait étre débarrassé. L'opération du s’rrahis:m:
est peut-étre celle de toutes ou il y a le moins .(Ie. mi.unn
pour s‘m'ml_ez- vaineu; si le malade garde vnn(iam‘é, i[‘ I.‘Jl’
S(‘I'ﬂ’ pour ainsi dire jamais incurable, au point de \:nc de
la déviation.

§ II. — Strabisme paralytique.

’]Jans les cas de paralysies {otales trés anciennes et pa-
1';1}:&.«;:111{' incurables, on pourra étre amené 2 r:;c.::n.m!(-‘r'r-
(sinon & renforcer) par un avancement le musele mu'.nl\s(‘
Un ne commencera done jamats par ténotomiser l‘(‘lllli';l—.
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goniste sain (de Graefe), chose contraire a toute logique,
mais on ne fera cette opération gu’aprés insucees constaté
de l'avancement.

Dans les parésies chroniques, 'avancement pourra fort
utilement renforcer le muscle et lui rendre sa force pri-
mitive.

Dans les paralysies folales (raumatiques, I'avancement
avee désinsertion du tendon sera pratiqué, si le frauma-
fisme a entrainé lui-méme la désinsertion du muscle a
vérifier au cours de l'opération. Dans le cas confraire, on
se bornera souvent a I'avancement avec simple plissement
musculaire.

En somme, dans cette chirurgie des paralysies (rauma-
1

liques ou spontanées, ¢'est bien plutot dans la voie du

renforcement qu'avec de Wecker d’abord, on est enftré et
on a obtenu des succes, au lieu de s’en tenir & I'ancienne
conduite, ot on commencail par affaiblir par ténotomie le
muscle sain. Cette facon d’obtenir I'équilibre doit étre 'ex-

ception au lieu d'étre la regle.

§ llI. — Aifections diverses.

On a encore coupé les muscles de I'eeil meéme pour pro-
voquer un strabisme permettant, dans des cas ou le sujel
n'a quun seul wil, de mettre sa pupille (surtout dans les
cas ol un leucome inférieur a entrainé une iridectomie
supérieure) au-dessous de la paupiere supérieure.

On a pratiqué (Fuchs, Darier) la section des musecles
droits pour remédier a I'énophialm ie.

Les ténotomies destinées a agir sur des vices de réfrac-
tion (Bonnet) sont abandonnces.

Le nystagmus a ¢té également fraité par |
et il'a disparu quelquefois lorsque le st rabisme avec lequel
l réserve

a ténotomie

il était combiné a été ainsi traité. On sera forl
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avant d'intervenir sur les museles de Ieeil, sile nystagmus
n'est pas combiné au strabisme ou si la déviation strabique
est absolument minime. pour s’en tenir a la cure orthop-
tigue et générale.

§ IV. — Enuecléation,

Evorurron HISTORIQUE DES METHODES OPERATOIRES. - Rien
ne montre mieux la supériorité de Ja technique actuelle
de I'opération que son évolution historique.

On rapporte souvent a Bartisch (1583) I'ablation du globe
tout entier, avec une sorte de faucille. Une trés belle obser-
vation d'ablation de I'eil et d'une tumeur orbitaire avee
une sorte de tenaille coupante se frouve, avec figures, dans
les OEuvres de Fabrice de Hilden.

Toutefois, il est infiniment probable que I'opération avait
6té faite avant eux sans technique opératoire réglée et soit
comme premier temps, soit comme complément des opé-
rations sur les tumeurs orbitaires, et aussi pour enlever, ou
en enlevant, les énormes fragments d’armes de guerre ou
les projectiles, et 8ros corps étrangers qui avaient pénélré
dans I'orbite ou les cavites Voisines,

Il s'agissait en général d’une dissection au bistouri : Ia
conjonetive était incisée i une distance variable, générale-
ment beaucoup trop grande, de la cornée. Les muscles ef
le nerf optique étaient ensuite divisés a la pinee, au his-
touri et aux ciseaux. L'pil lui-méme était préalablement
attiré avec un fil ou avee un crochet simple ou double,
Quelques-uns le ponctionnaient pour le réduire, surtout s'il

était gros et difforme et Pextirper soi-disant plus facile-

ment. Ce procédé est d’ailleurs assez peu recommandable,
car I'eeil ressemble 4 une poche a moitié vide o

, en dépil
de touf appareil protecteur, il est possible d’en pinder la

cupule postérieure ef de défoncer la coque en en laissant
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une parfie attachée au nerf optique, ce rlu? .rc.lﬂrdc la cica-
trisation ef laisse en place plus de nexfs ciliaires. ;
Nous avons souvent fait littéralement |ﬂll.('il(‘1‘ (’:lu fh’_ngt
aux éleves I'inconvénient de ce procédé qui en séduit au
premier abord quelques-uns effrayés en face 'du \'olu.mc
d'un eil, méme de grosseur normale, qui 1‘0111[;111‘.10111(: 1 01_'—
bite et qu’ils ne savent pas quel bout prendre. En le‘u? fai-
sant crever préalablement le globe, ou en leur Im.%ant
opérer I'ceil flétri et ratatiné d'un F‘.ﬂdﬂ\'l‘{! un lel nnc‘u}n‘;
ce qui revient au méme, 1'énucléation de clel' il si !m?;(. (:t
qui parait d’autant plus simple, plus rupulc_que ?(‘m m
justement plus petit, aboutit & une hout?heru‘ f_|ll.L se ter-
mine fréquemment par la décapitation du tiers posh;rmm: t_l(?
P'eeil. Injectez du liquide dans Pautre @il non moins f’]uln
du cadavre sur lequel cette énucléation pénible et de résul-
tat mauvais vient d'étre pratiquée, tres instructive en ses
[aules, si elles ont été attentivement suivies par les :n!ires
gleves. Cet wil reprend son volume et sa consistance vitale
pour ainsi dire. Toul se passe alors sur un globe 1e'..mlu..sur
lequel toutes vos maneuvres, la section de ld COH,_|(!IIC“-\(‘,
des muscles, des nerfs, s’operent surun sol résistant, au lieu
d'étre vaincues d'avance ou compromises quand elles se
pratiquent sur un ennemi insaisissable. 5
L'énucléation est devenue, suivant un nom qui a no.Ir(r
avis doit lui étre désormais imposé, une (h:’x;i.r-'h(’ufiflmn
aussi élégante que totalement réglée en ses <l_v1mls. -
Cest & Bonnet que nous la devons telle qu’elle est, mais
il est juste de dire quavant lui un (:ertainf pas en u\'a‘nl
avait été fait pour améliorer-la technique npe‘ralmr(‘. !u.n.us,
en particulier, en recommandant I'emploi tl!:s ms‘a.u\
courbes pour le dégagement de I'wil et la section du nerf
optique, mérite d'étre cité a ce sujet. e
On ne pratiquait cependant pas fort .-amn'tfnl I'opération
avant Bonnet. L’ablation du segment antérieur du globe,
Iablation de la cornée, procédés connus dés les temps les
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plus reculés, étaient employés de la maniere la plus cou-
ranle, préférablement a4 I'énucléation pour une série de
graves affections du globe et méme pour les tumeurs can-
céreuses du segment antérieur et de la cornée.

Mais, comme tout progres a son revers, le proeédé brillant
de Bonnet et surtout Uinvention et Pemplot du chloroforme,
ont d'un coup généralisé 'opération, devenue fréquemment
possible, et rendue si simple, comme technique et suites,
que la classique amputation du segment antérieur, qui ne
guérissaif pas de suite, se trouvaif reléguée au second plan.
C’est la lutte de 'amputation et de la résection en chirurgie
générale. Aprés les travaux de Bonnet, I'emploi du chloro-
forme el les tendances histologiques, qu'on vit apparaitre
I'énucléation partoul et toujours; de nouvelles indications
apparurent. On énueléa pour le staphylome, entre autres,
alors que de Celse jusqu'a Bonnef on se contentait de le ré-
séquer. I1 a fallu de nombreux efforts, analogues a ceux des
chirurgiens généraux pour les résections, pour rendre aux
résections du globe leur antique place. Aujourdhui I'énu-
cléation redevient, quelle que soit sa technique si parfaite,
et doit redevenir l'opération d’exceplion, de nécessilé, et,
si I'on se garde d’aller trop loin, de ne pas vouloir énucléer
des yeux que l'intérét du malade ef de son autre il com-
mande impérieusement de supprimer totalement, les droits
respectifs de la résection et de I'énucléation sont désormais
¢tablis, apres une longue période de fluctuation.

TECHNIQUE OPERATOIRE. — 1° Cas simples. — Prenons
d’abord un cas ou lI'wil a sa forme normale et un volume
normal. On a découvert un. petit sarcome noir du eorps
ciliaire et on veut déharrasser aussitot que possible le ma-
lade de cet @il dangereux, mais qui en apparence est sou-
vent fort tranquille et pas toujours encore glaucomateux.

Le blépharostat mis en place, 'aide dirige avec une pince
a griffes sans arrét, avec une spatule (comme le faisaient
Velpeau et Nélaton) ou un erochet a strabisme, I'weil dans
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une position latérale et 'opérateur, avec une pince a dents
de souris et des ciseaux courbes mousses a strabisme, fait
sur Ie pli formé pres du limbe une péritomie qu'il conduil
circulairement autour de la cornée. Il a soin, tout en rasant
la conjonctive et le globe, entre 'arbre et 1'écorce, d’aller le
plus loin possible, de facon a décoller fort loin et que le
globe apparaisse comme une fleur dans sa corolle. Sur Peeil
ainsi décoiffé de sa conjonctive, les musecles sont saisis. en
commencant par le droit interne, successivement avec le
crochet a strabisme et coupés au ras du globe. Les obliques
peuvent étre coupés de méme au lieu de les garder pour la
fin de I'opération. Tout cela s'exécute avec la plus grande
sureté et la plus grande rapidité. 11 ne reste plus qu'a déta-
cher le nerf optique. Pour cela i faut que I'eil soit forte-
ment tiré en avanf. Iei chaque opérateur a un peu sa
maniére. Les uns prennent sans facon le globe entre le
pouce et I'index : procédé d'exception, faute d'instruments
ou de bons aides; le principe général est de mettre le moins
possible le doigt dans I'eeil ; nous ne sommes plus au temps
ot on le fixait avec le doigt: ¢’est un procédé primitif, ef
il ne faut jamais, si l'on peut, combattre 2 mains nues.
D’autres conservent un débris de muscle, surtout du droit
externe, pour s'accrocher a cette planche de salut: petit
moyen et qui cede a une forte traction; d’autres repassent
dans I'eil le fil des anciens.

Enfin ce qui s'est aussi toujours fait, on prie 'aide de
presser brusquement sur les paupieres, soit avec les doigts,
soit avec le blépharostat ou les releveurs de Desmarres :

I'wil entre alors en paraphimosis, mais 'opérateur pressé

ou mal aidé, pourrait écorner les paupieres devenues trop
cachées et le remede est alors pire que le mal.

Le mieux est d’aftirer fortement 1'@il en avant, tout en
faisant rétracter prudemment et un peu loin du globe (de
facon a les avoir bien en vue) les paupitres en arriere de
I'wil. Le meilleur moyen pour Pattirer en avant est de le




